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ABSTRACT

INFORMACOES

Objective: To report the results of laparoscopic treatment for large and proximal ureteral calculi
performed by resident surgeons in our department.

Materials and Methods: Nineteen patients with proximal ureteral calculi larger than 1 cm treated
by our hospital underwent laparoscopic surgery from November 2013 to November 2015. The me-
dical records were systematically reviewed. All procedures were performed by residents during their
last year of training. Transperitoneal access was utilized in all cases.

Results: Twelve of the nineteen patients (63.1%) were men and seven (36.8%) were women. The
mean age was 50.1 years (range: 20 - 60 years). The mean size of the calculi was 19.1 mm (10 - 30
mm). The mean operation time was 162 minutes (90 - 200 min). The mean length of hospital stay
was 3.4 days (2-4 days). The estimated mean loss of blood was 67 ml (20-100 ml). With regard to
complications, two (10.5%) patients that did not have a double-J stent exhibited prolonged urinary
leakage. Migration of the calculus to the kidney occurred in one patient (5.2%). The stone free rate
was 94.7 % and there was no case of conversion.

Conclusion: Laparoscopic ureterolithotomy is an interesting alternative for the treatment of calculi
located in the upper ureter, especially in hospitals where adequate endourologic equipment is not

Correspondéncia™:

Praca da Reptiblica, 111
Centro, Rio de Janeiro - RJ
CEP: 20211-350

Tel: (21)3111-2732
rodrigo_brrs@yahoo.com.br

Palavras-Chave:

Ureterolitiase, Ureterolitotomia,
Ureterolitotomia Laparoscépica.

available. In addition, it can also be used safely by residents in the learning curve period as well.

INTRODUCAO

O tratamento dos cdlculos ureterais grandes pode ser um
verdadeiro desafio, especialmente os localizados no ureter
superior. Os recentes avancos da Litotripsia extracorpdrea
(LECO) e das técnicas endoscOpicas tornaram a cirurgia
aberta pouco frequente no tratamento dos calculos urinarios™.

A LECO apresenta a vantagem de ser um procedimento
ndo invasivo e seguro. Porém apresenta menor taxa de sucesso
quando comparada com a ureterorrenolitotripsia flexivel,
principalmente nos pacientes obesos e portadores de cdlculo
impactado, maior que 1 cm e de densidade elevada®.

A Ureterorrenolitotripsia Flexivel vem tendo suas taxas

de resolucido ampliadas em virtude de constantes progressos
na tecnologia endoscdpica, como incorporacdo de canal de
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trabalho, diminuicdo do calibre do aparelho e melhor reso-
lugdo de imagem®.

No entanto, pacientes com célculos grandes e impactados
no ureter superior podem necessitar de multiplas intervencdes,
aumentando a morbidade e os custos do tratamento, além de
causar frustracdo para o paciente e cirurgido™®. Nestes casos,
e naqueles em que outros métodos minimamente invasivos
tenham falhado, a cirurgia laparoscépica estd indicada,
podendo ser uma opcao apropriada em substitui¢do a cirurgia
aberta®®.

As técnicas laparoscopicas sdo dificeis de dominar, espe-
cialmente para os cirurgides que ndo receberam treinamento
durante a residéncia. O contato com o método na cirurgia geral,
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principalmente na realizacdo de colecistectomias, proporciona
boa oportunidade para introducdo a cirurgia minimamente
invasiva. No entanto, a aquisicao de habilidade para cirurgias
uroldgicas reconstrutivas ou vasculares, requer uma curva de
aprendizado mais longa do que a cirurgia aberta, podendo se
tornar um desafio, especialmente para urologistas que ndo
tenham sido expostos a procedimentos laparoscépicos durante
o seu treinamento de residéncia. Embora muitos urologistas
sejam capazes de incorporar a laparoscopia em sua pratica
clinica apds a formacdo, estudos sugerem que a aquisi¢do
dessa habilidade ndo ¢ durdvel, e poucos conseguem manter
a mesma habilidade adquirida logo ap6s o treinamento ©'.

O objetivo deste estudo é demonstrar os resultados com
o tratamento laparoscOpico para cdlculos ureterais grandes e
proximais realizados pelos residentes de nosso servico.

METODOS

Entre novembro de 2013 e novembro de 2015, 19 pacientes
portadores de cdlculos ureterais proximais maiores do que 01
cm atendidos em nossa institui¢do foram selecionados para
realizagdo de cirurgia laparoscépica para treinamento dos
nossos residentes. Os critérios de exclusdo foram obesidade
morbida, comorbidades graves e histéria de cirurgia abdo-
minal prévia préximo ao sitio operatério. Todos os pacientes
foram submetidos a tomografia computadorizada de abdome
sem contraste e aos exames pré-operatdrios de rotina. Além
disso, todos receberam um termo de consentimento informado
livre e esclarecido. Esse estudo foi aprovado pelo comité de
ética de nossa instituicao.

O programa de treinamento em cirurgia laparoscopica
do nosso servigo consiste basicamente em observacdo de
cirurgias e treinamento em ‘“‘caixa-preta” no primeiro ano
de formacdo. No segundo ano, os residentes participam do
auxilio das cirurgias. No terceiro ano, realizam alguns tempos
de cirurgias renais, até a confeccdo completa das mesmas.
Dessa forma, todas as ureterolitotomias laparoscépicas inclu-
idas nesse estudo foram realizadas inteiramente pelos dois
residentes em seu ultimo ano de formagao, totalizando quatro
ao longo do estudo, sempre sob a supervisao do mesmo staff.

A via de acesso utilizada em todos os casos foi a trans-
peritoneal através da técnica de Hasson. Os pacientes eram
posicionados em decubito dorsal com inclinagdo de 45°.
Sob anestesia geral, os portais de trabalho eram colocados
na seguinte disposicdo: na cicatriz umbilical para utilizagdo
da camera; na regido subcostal na linha hemiclavicular para
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uma das maos do cirurgido; na mesma linha, um pouco acima
da crista ilfaca anterosuperior, para a outra mao. Uma quarta
puncdo para colocacdo de um trocater de 5 mm com a funcio
de elevar o ureter era realizada sempre que necessario. Apds
a confec¢do do pneumoperitdénio, o procedimento comeca
com a mobilizacdo do célon para exposicdo do ureter e pdlo
inferior do rim. O cateter duplo J era implantado previamente
a cirurgia nos casos em que havia indicagdo de emergéncia.
Quando o implante era realizado no intraoperatério, o proce-
dimento era feito por via anterégrada. Com a identifica¢do do
ureter, 0 mesmo era isolado e sua abertura feita com o auxilio
de um bisturi laparoscépico. Apds a retirada do cdlculo, era
realizada sutura do ureter através de pontos separados com fio
de Vicryl 4.0 (Figura 1). O célculo era retirado da cavidade no
interior de um dedo de luva por um dos trocérteres. Um dreno
de Penrose n° 2 era colocado no espago retroperitoneal pelo
trocarte inferior.

RESULTADOS

De um total de 19 pacientes, 12 (63,1%) eram do sexo
masculino e 07 (36,8%) do sexo feminino. A média de idade foi
de 50,1 anos, variando entre 20 e 60 anos. No que diz respeito
a escala da ASA (American Society of Anesthesiologists),
02 (10,5%) pacientes foram classificados como ASA T e 17
(89,5%) como ASA II. Com relag@o a intervencdo cirtrgica
08 (42,1%) casos foram a direita e 11 (57,9%) a esquerda. O
tamanho médio do célculo, levando em consideragdo o seu
maior didmetro, foi de 19,1 mm (10 a 30 mm) e todos estavam
localizados no ureter superior. O tempo operatério médio foi
de 162 minutos (90 a 200 min). O tempo de permanéncia
hospitalar foi de 3.4 dias (02 a 06 dias). A perda sanguinea
estimada foi de 67 ml (20 a 100 ml). Dentre as complica¢des
observadas, 02 (10,5%) pacientes que ficaram sem catéter
duplo J apresentaram drenagem prolongada de urina, neces-
sitando permanecer no hospital por 06 dias. Em um desses
casos houve necessidade de implante de duplo J devido a
persisténcia da fistula urindria, correspondendo a complicagdo
grau IIla de acordo com o sistema de classificacdo de Clavien
(Tabela 1).

Ocorreu a migragdo do cdlculo para o rim durante a mani-
pulacdo do ureter em um caso (5,2%) em que o paciente ja
se encontrava com duplo J. Esse paciente foi posteriormente
submetido a ureterorrenolitotripsia flexivel com fragmentacio
completa do célculo e resolu¢do do caso. Em todos os outros
casos o cdlculo foi extraido integro. Portanto, a taxa de reso-
lucdo foi de 94,7 % e ndo houve necessidade de conversdo em
nenhum caso. A tabela 1 resume os dados deste estudo.
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FIGURA 1
Tempos operatorios da ureterolitotomia laparoscépica
A)ldentificacdo do cdlculo ureteral. B) Abertura do ureter. C) Retirada do cdlculo. D) Sutura do ureter.

DISCUSSAO

O tratamento do calculo ureteral evoluiu nos ultimos
anos com o advento da LECO e da endourologia, tornando a
abordagem da ureterolitiase menos invasiva'''? No entanto,
alguns pacientes ainda podem necessitar de cirurgia aberta %,

Os recentes avancos da laparoscopia na urologia tém
permitido o uso desse acesso como alternativa a cirurgia
aberta nos célculos urindrios"®. Muitos autores defendem a
ureterolitotomia laparoscépica no tratamento primdrio do
célculo de ureter superior, em especial nos cédlculos maiores
que 1,5 cm, cdlculos impactados e cédlculos obstrutivos, bem
como, segunda linha para cdlculos refratdrios a ureteroscopia
ou LECO!319,

Outra indicagdo € a socioecondmica. Apesar dos
avancos tecnoldgicos na endourologia e do uso criterioso do
equipamento, diversos estudos tem relatado que os ureteros-
copios necessitam de reparos a cada 5 a 28 vezes em que sao
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utilizados. Dessa maneira, o custo com esses reparos podem
ultrapassar 50.000 ddlares por ano e este valor pode ainda ser
maior caso haja necessidade de substituicao dos equipamentos
ndo reparaveis!'”. Ao adicionarmos os custos com o material
descartavel necessdrio para cada procedimento, os valores
atingidos tornam-se exorbitantes. Portanto, nos casos de
célculos cronicamente impactados (> 2 meses) que poderdo
necessitar de miltiplos procedimentos e em situagdes em que
o cdlculo necessita ser retirado em um Unico procedimento,
a laparoscopia torna-se uma opg¢do atraente, especialmente
em paises emergentes, que ndo dispdem de instrumental de
ureteroscopia flexivel em servicos de satde piblica e carecem
de recursos financeiros.

Além disso, a cirurgia laparoscdpica pode ser reservada
para pacientes em que a obesidade contraindica a LECO ou
para casos em que o paciente € submetido a laparoscopia por
indicag¢@o concomitante!'®!).

Com relacdo as vantagens da laparoscopia em comparacao
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TABELA 1 - Dados demograficos e resultados operatorios.

Pacientes (N) 19
Sexo

Masculino 172 ((3663 é](;%))
Feminino o7
Tempo (média)

Operatorio (minutos) 90-200 (162)

Permanéncia hospitalar (dias) 2-6(34)
(média)
Idade (anos) 20-60 (50,1
Lado do calculo
Direito 8 (42,1%)
Esquerdo 11 (57.9%)
. . (média)
Perda sanguinea estimada (ml) 20— 100 (67)
Taxa de pacientes livres de calculos 94.,7(%)
Complicacoes 2 (10,5%)

a cirurgia aberta podemos incluir o menor tempo de perma-
néncia hospitalar, menor dor pdsoperatdria, com retorno mais
precoce das atividades, melhor resultado estético e menor
risco de hérnias®©2,

Entre as desvantagens da cirurgia laparoscépica pode-se
citar 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 laparoscépica e o risco
de conversdo para cirurgia aberta®.

Branco e cols.?Y, descreveram sua experiéncia com
13 pacientes submetidos a cirurgia laparoscépica para o
tratamento da litfase urindria, sendo 5 pielolitotomias e 8
ureterolitotomias (proximais, médias e distais), mesclando
as abordagens transperitoneal e retroperitoneal. O didmetro
médio do célculo foi de 20 mm. O tempo cirdrgico médio foi
de 70 minutos, ndo havendo necessidade de conversdo em
nenhum caso. As complicagdes observadas foram 1 caso de
drenagem prolongada de urina e 1 caso de lesdo peritoneal em
cirurgia por acesso retroperitoneoscopico. O tempo médio de
permanéncia hospitalar foi de 1,9 dias.

Nasseh e cols.??, realizaram 33 ureterolitotomias por lapa-
roscopia tendo 94% de sucesso com apenas uma conversao e
um cdlculo migrando para o rim.

Lopes Neto e cols.?¥, compararam o tratamento de 48
pacientes portadores de cdlculos ureterais proximais maiores
do que 1 cm através de LECO, ureterolitotripsia semirrigida
ou ureterolitotomia videolaparoscépica. A taxa de resolugdo
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foi de 35,7%, 62,5% e 93,3% respectivamente.

O uso de cateter duplo J no procedimento ndo € consenso.
Muitos autores advogam que a abordagem minimamente
invasiva com manipulacio cuidadosa do ureter pode ser sufi-
ciente para uma boa cicatrizagdo do érgdo, sem complicacdes,
e dispensando a utilizacdo do cateter ureteral®*2>.

Rofeim e cols."®, submeteram 31 pacientes a ureterolito-
tomia laparoscdpica retroperitoneal, tendo 100% de resolugdo
e sem a necessidade de implante de cateter ureteral. Entretanto,
Cavalli e cols.?®, avaliaram 31 pacientes submetidos a urete-
rolitotomia retroperitoneoscopica dividindo em dois grupos:
Grupo 1, cujos pacientes ndo receberam cateter duplo J, e
Grupo 2, que foram submetidos ao implante transoperatério do
catéter duplo j. O Grupo 1 apresentou seis pacientes (37,5 %)
com complicagdes precoces (quatro casos de fistula urindria)
e tardias (um caso de estenose de ureter, um caso de exclusio
funcional do rim operado), enquanto o Grupo 2 ndo teve
complicac¢des. Os autores concluem que o emprego do cateter
duplo J foi associado a um nimero significativamente menor
de complicacdes na ureterolitotomia retroperitoneoscépica.

Em nossa série, por sermos um hospital de emergéncia, a
maioria (89,5%) dos pacientes foi submetida ao implante do
cateter duplo J em cardter emergencial. Nos tnicos dois casos
(10,5%) nos quais ndo houve o implante de stents ureterais,
observou-se drenagem prolongada de urina.

Apesar dos beneficios da abordagem retroperitoneal como
melhor orientacdo de uma possivel fistula urindria, auséncia
de contaminacdo da cavidade peritoneal e redu¢do do risco de
lesao inadvertida de algas intestinais, o acesso transperitoneal
oferece uma melhor visdo e um campo cirtirgico maior, facili-
tando o procedimento para cirurgides menos experientes. Por
esse motivo, esse foi o acesso de escolha em nossa institui¢do.
No entanto, mesmo com o campo operatério mais amplo, a
falta de experi€ncia nos casos iniciais contribui substancial-
mente para o prolongamento da operacdo. O tempo cirdrgico
médio relatado na literatura para a ureterolitotomia laparoscoé-
pica estd entre 61 e 181 minutos ?". Na experiéncia de Gaur
e cols.”, o tempo cirtirgico médio foi de 79 minutos, aumen-
tando de 66 minutos, quando o ureter foi deixado aberto, para
92 minutos quando o mesmo foi suturado. Keeley e cols.®
notaram um acréscimo de 15 minutos no tempo cirtrgico total
quando foi realizada a ureterorrafia. O nosso tempo operatorio
médio (162 min) foi notavelmente mais prolongado devido
ao fato de a cirurgia, incluindo a sutura do ureter, ter sido
realizado por residentes em treinamento.
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Complica¢des pds-operatdrias como lesdo vascular, febre,
infeccdo de ferida operatdria, fleo prolongado e trombose
venosa profunda tém sido relatadas. Em sua série de 101
pacientes, Gaur e cols.”, apresentaram 20 casos de drenagem
urindria persistente, 3 casos de estenose ureteral, 2 casos de
febre alta e de enfisema subcutineo, 1 caso de avulsido de
ureter, sangramento e hipercarbia. Em nossa casuistica, obser-
vamos 02 casos de drenagem prolongada de urina, onde em
um desses casos houve necessidade de implante de duplo J
devido a persisténcia da fistula urindria.

CONCLUSAO

A Ureterolitotomia laparoscépica demonstrou ser uma
alternativa interessante para o tratamento dos calculos loca-
lizados no ureter superior, especialmente em instituicdes que
ndo dispdem de instrumental endouroldgico adequado. Além
disso, pode ser realizada com seguranga por residentes durante
a curva de aprendizado.
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