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RESUMO

Introdugao: A correcdo da estenose da Juncdo Ureteropiélica vem se desenvolvendo
ao longo das ultimas décadas com técnicas minimamente invasivas, culminando com o
aparecimento das técnicas laparoscopicas.

Objetivo: Avaliar os resultados das pieloplastias Video-laparoscopicas realizadas pela
técnica de Fenger no periodo de novembro de 1996 a margo de 2003.

Método: Elaborado protocolo para coleta dos dados dos pacientes submetidos a
operacao.

Resultados: Foram realizadas 21 operagdes. O diagndstico da estenose foi
estabelecido através dos sintomas clinicos e confirmado por urografia excretora e cintilografia
renal dindmica. O acompanhamento pds-operatério foi realizado através da avaliacdo clinica e
urografia excretora. A média de idade de 35,1 anos, sendo 12 (57,1%) homens. O tempo
operatorio médio foi de 125minutos. O indice de complicagdes de 9,52%, com taxa de
sucesso de 95,24%.

Conclusao: A pieloplastia Video-laparoscopica ¢ uma alternativa efetiva para o

tratamento da estenose da JUP.



ABSTRACT

Introdution: Since last decade, the correction of ureteropelvic junction (UPJ) stricture
had a great improvement with minimally invasive techniques, until the development of
laparoscopic approach.

Objective: To assess the results of laparoscopic pyeloplasty approach by Fenger’s
technique between November 1996 and March 2003.

Method: A collection data protocol was elaborated referring patients submitted to
surgical approach.

Results: Twenty one operations had been carried through. The diagnosis of stricture
was based on clinics symptoms and confirmed by excretory urography and radioisotope renal
scanning. Post operative follow up included clinical evaluation and excretory urography.
Average age was 35,1 years. Twelve patients (57,1%) were male. Average operative time was
125 minutes. Complications rate was 9,52%, with a success rate of 95,24%.

Conclusion: Laparoscopic pyeloplasty is an effective surgical alternative to

ureteropelvic junction stricture correction.
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1 INTRODUCAO

A Jungdo Ureteropélvica (JUP) ¢ uma regido anatomo-funcional que exerce papel
de regulador do fluxo de urina da pelve renal para o ureter. Com a estenose da JUP

. . - . . .1
promovendo uma uropatia obstrutiva ocorrem alteragdes funcionais no rim .

A estenose pode decorrer de fatores primarios, como implantagdo alta do ureter na
pelve renal, presenga de vasos aberrantes e tecidos que podem comprimir a JUP e, também,
de fatores secundarios, como litiase, cirurgias prévias, infec¢io e causas iatrogénicas’. A
correcdo da estenose da JUP ¢ realizada por meio de procedimento cirirgico chamado
pieloplastia, que pode ser executada por uma das técnicas que surgiram ou foram aprimoradas

no decorrer das ultimas décadas.

Em 1891, Kuster realizou a primeira pieloplastia desmembrada com sucesso. A
técnica desmembrada consiste na sec¢do completa da via excretora e realizacdo da plastia,
enquanto nas técnicas ndo desmembradas a plastia ¢ realizada sem sec¢ao completa da via
excretora. Em 1892, Fenger usou o principio da técnica de Heineke-Michulicz (incisdo
longitudinal e sutura transversal), para corre¢io da estenose de JUP® (Figura 1). Em 1937,
Foley descreveu uma plastica similar, porém, com uma incisdo em Y e rafia em V, conhecida
como plastia em Y-V (Figura 2). Albahan e Davis® descreveram uma técnica onde era
realizada uma incisdo longitudinal do ureter sobre a estenose e posterior cicatrizagdo sobre um

stent, conhecida como ureterotomia entubada de Davis.

~
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Figura 1 — Técnica de Fenger.
A - Incisdo sobre a estenose.
B - Sutura transveral.

Figura 2 — Técnica de Foley Y-V.
A e B —Incisdo em Y sobre estenose.
CeD—Suturaem V.



Em 1949, Anderson e Hynes, modificaram a abordagem de Kuster, consolidando-

se esta como a técnica padrio para a pieloplastia desmembrada até os dias de hoje”.

Na década de 80, iniciou-se o desenvolvimento das técnicas minimamente
invasivas, como a endoscopia, através de acesso percutaneo ao rim ¢ JUP, e a endopielotomia,
através do acesso trans-ureteroscopico retrogrado. Sendo realizada incisdo longitudinal da
estenose e colocagdo de um stent na JUP para posterior cicatrizagdo, com taxas de sucesso de
64 a 86%°. Em 1993, foi apresentado por Claymann um baldo de dilatagio e incisdo
endoluminal (Acucise®)® para realizar a endopielotomia retrograda, com indices de sucesso

de 81% >,

As técnicas minimamente invasivas tém levado a taxa de sucesso de
aproximadamente 80%, em comparagdo com as técnicas com cirurgias abertas que atingem

6,8,9,19 : . r .
77O que justifica o uso de uma técnica de

bons resultados, em torno de 90% dos casos
menores indices de sucesso ¢ sua menor morbidade, com menor tempo de internacao,
, . . ~ . .. . .6 , L, .
menores indices de complicagdes e retorno as atividades habituais’. Fatores pré-operatorios
como funcdo renal deprimida, hidronefrose severa e obstru¢ao por vasos aberrantes estariam

. . , .. . . , . 10.11
relacionadas a uma maior falha dos métodos minimamente invasivos endoscopicos .

Em 1993 foi realizada por Schussler e Gune'? a primeira pieloplastia
laparoscopica pela técnica desmembrada de Anderson-Hynes (Figura 3). A pieloplastia
laparoscopica desmembrada estd especialmente indicada nos casos de pelves grandes e

A L 10,11
presenca de vasos andmalos comprimindo a JUP ™.

Figura 3 — Pieloplastia desmembrada, Anderson-Hynes. A) Obstrucdo da JUP onde cruza vaso;
B) Pelve desmembrada; C) Sutura posterior com pontos separados; D) Sutura anterior
com pontos separados e restante da pelve com ponto continuo.

@ (Applied Urology, Laguna Hills, CA)



A pieloplastia laparoscopica ndo-desmembrada, introduzida por Janetschek, pode
ser realizada tanto pela técnica de Foley (Y-V), quanto pela técnica de Fenger. A pieloplastia
laparoscopica ndo desmembrada ¢ tecnicamente mais facil e apresenta taxas de sucesso
semelhantes. Estd indicada especialmente em casos onde ndo se evidencia uma pelve renal
muito grande ou vasos andmalos comprimindo a JUP".

Em artigos de revisdo, a pieloplastia laparoscopica tem sido descrita como uma

Ao Lo . . 6,10,14
técnica com resultados compardveis aos da cirurgia aberta > . A

reducdo da dor pos-
operatoria, menor tempo de hospitalizagdo e a convalescenga mais curta tém sido relatados
com a abordagem laparoscopica, porém, o desenho dos estudos ndao tem permitido uma
decisdo cientifica definitiva. Entretanto, a pieloplastia laparoscopica requer um bom
treinamento técnico, principalmente em relagdo a sutura. A Associacdo Européia de Urologia
indica que esta técnica pode ser oferecida como abordagem alternativa quando esta indicada a
pieloplastia, desde que seja executada por uma equipe cirtirgica experiente. Tem-se observado
um crescente interesse por técnicas minimante invasivas endoscOpicas, como a

. . . ; - . ~ 6,10,14,19
endopielotomia, por ser uma abordagem de mais facil aprendizado e execugao ™ ™.

Assim, tem-se a possibilidade de corrigir uma estenose de JUP pela via

laparoscopica com as seguintes técnicas (Figura 4).

/v DESMEMBRADA [P ANDERSON-HYNES

PIELOPLASTIA

LAPAROSCOPICA FENGER

NAO-DESMEMBRADA

I e
=

FOLEY Y-V

Figura 4 - Algoritmo das técnicas de pieloplastia laparoscopica.
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Contudo, a pieloplastia laparoscopica apresenta-se como uma técnica
relativamente recente, ainda necessitando de avaliacdes complementares, sendo esta a

motivagdo para a realizacao deste estudo e a andlise dos resultados em nosso meio.



2 OBJETIVO

Avaliar as pieloplastias Video-laparoscopicas, realizadas pela técnica de Fenger,
no Hospital Regional de Sdo José Dr. Homero de Miranda Gomes, no Municipio de Sao José,
Estado de Santa Catarina, no que concerne ao tempo de internagdo, tempo operatorio; tempo
de permanéncia do dreno, da sonda e do cateter duplo J; intercorréncias e complicagdes trans
e pos-operatérias; paténcia da JUP no pos-operatdrio; e, satisfagdo do paciente quanto ao

resultado estético.



3 METODO

Foram incluidos neste estudo todos os pacientes com diagnostico de estenose de
JUP, que foram submetidos a pieloplastia laparoscopica pela técnica de Fenger, realizadas no
periodo de novembro de 1996 a margo de 2003, no Hospital Regional de Sao José Dr.Homero

de Miranda Gomes (HRSJHMG).

O diagnéstico de estenose de JUP foi estabelecido pelo quadro clinico e exames

radioldgicos, como a urografia excretora e cintilografia renal dinamica.

A corregao cirurgica foi indicada quando a obstrucao causava sintomas, infec¢ao
urindria de repeticdo, hematuria, facilitava a formagdo de calculos ou prejudicava a funcao

renal.

Os pacientes foram submetidos a exames pré-operatérios de rotina, tais como:
hemograma, glicemia, uréia, creatinina, sodio, potassio, coagulograma, parcial de urina,
urocultura + teste de sensibilidade antimicrobiana (TSA), dosagem de BHCG sanguineo para

as mulheres, radiografia de torax e eletrocardiograma.

A técnica (de Fenger, Foley Y-V ou Andeson-Hynes) a ser utilizada para correcao
da estenose foi definida no trans-operatério em funcao do achado operatorio, quando o ureter,
pelve e area de estreitamento foram dissecados e identificados. Medido o segmento
estenosado com régua estéril, quando o estreitamento era menor que 1 centimetro (cm) e sem
compressdo de vasos, foi realizada a técnica de Fenger; nos casos onde o estreitamento era
maior ou com implantagao alta do ureter na pelve sem vaso andmalo optou-se pela técnica de
Foley Y-V; e, quando havia vasos aberrantes comprimindo a JUP, pelve muito grande ou

calculos piélicos associados optou-se pela técnica Anderson-Hynes (Figura 5).
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ESTREITAMENTO MENOR
QUE 1CM SEM —® TECNICA DE FENGER
COMPRESSAO VASO

i A ESTREITAMENTO MAIOR )
DISSECCAO DAJUP —p| (U IMPLANTACAO ALTA [—— TECNICA DE FOLEY Y-V

DO URETER NA PELVE

VASO COMPRIMINDO
PELVE RENAL GRANDE [——| ANDERSON-HYNES
CALCULOS PIELICOS

Figura 5 — Algoritmo da escolha da técnica no trans-operatorio de acordo com o achado

O paciente foi internado na véspera do ato operatorio, sendo realizada coleta de
historia clinica detalhada, exame fisico, preenchimento do protocolo e consentimento
informado para a operagao (Apéndice 1).

Foi instituida dieta liquida nas 24hs que antecediam a operac¢do e iniciou-se o
preparo intestinal do paciente com quatro comprimidos de bisacodil (DULCOLAX®) ®, as
17hs do dia anterior a operacdo, associado a hidratacdo endovenosa e jejum de acordo com a
visita pré-anestésica. Foi administrada na sala de cirurgia antibioticoprofilaxia endovenosa,

com um grama de cefazolina sédica (KEFAZOL®) ©,

Em seguida, procedeu-se a anestesia geral com entubagdo endotraqueal. O
paciente foi colocado em posicdo de litotomia, realizou-se anti-sepsia com iodo povidona
(LABORIODINE®)(d) e colocacdo de campos operatorios estéreis. Sob video-cistoscopia
(Cistoscopio 21 Fr STORZ®) ©, realizou-se a passagem de cateter ureteral de poliuretano tipo
duplo J de 6Fr COOK® ® sob controle fluoroscopico (SIMENS®) na via urindria a ser

operada e cateterismo vesical de demora com sonda duas vias de Foley 18 Fr. (RUSCH®)®.

® (DULCOLAX®: especialidade farmacéutica produzida pelo Laboratorio BOEHRINGER INGELHEIN do
Brasil quimica e farmacéutica Ltda., Sdo Paulo).

© (KEFAZOL®: especialidade farmacéutica produzida pelo Laboratorio ELI LILLY do Brasil Ltda., Sdo Paulo).
@ (LABORIODINE®: especialidade farmacéutica produzida pelo Laboratério BIOSINTETICA Ltda., Sdo
Paulo).

©) (STORZ®, KARL STORZ — ENDOSCOPE, Germany).

® (COOK®, Ireland)

® RUSCH®, Kamunting. Malasia.




14

O paciente foi entdo posicionado em decubito lateral de 45°, com o lado a ser operado
elevado. A perna de baixo foi dobrada e a de cima estendida ( posi¢ao de Siems), € um coxim
axilar posicionado para proteger o plexo braquial. O paciente foi fixado na mesa com fitas
adesivas largas (Figura. 6). Realizou-se, novamente, anti-sepsia e coloca¢do de campos

operatorios estéreis.

Figura 6 - Foto de um paciente ilustrando a posi¢do na mesa cirtirgica

Procedeu-se, entdo, a puncdo da cavidade abdominal com agulha de Veress
(STORZ®), em regidio umbilical e realizagdo do pneumoperiténio com insuflador (STORZ®),
com pressdo de CO; de 12 a 15mmHg. Posteriormente, realizou-se a pungao com trocarte de
ponta retratil de 12mm (STORZ®), no mesmo local para introducio da 6tica de 10mm e 30°
(STORZ®), seguida do inventario da cavidade sob visdo endoscopica (Camera DX — CAN e
Fonte de Luz XENON da STORZ®) ¢ realizacdo de mais duas pungdes sob visdo, ambas na
linha axilar anterior originando uma disposi¢do em V, (Figura 7). Sendo uma delas com
trocarte de 1 1mm ¢ outra com trocarte de Smm. Quando se fazia necessario o afastamento do

colon, foi realizada uma quarta pun¢do na linha axilar posterior.
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Figura 7 - Desenho da posi¢ao do paciente na mesa cirurgica e posi¢ao dos trocartes.

Apos acessara cavidade abdominal com as pingas laparoscopicas, a linha de Toldt
ipsilateral foi entdo incisada e aberta através de disseccdo romba cuidadosa, resultando em
reflexdo do colon medialmente para expor o ureter e a pelve renal. O ureter foi reparado com
fita cardiaca (ETHICON®)(h) e a dissec¢ao com preservagao da gordura e vascularizagao
periureteral seguia cranialmente até a identificagdo da JUP e da area estendtica. Neste

momento era decidida qual a técnica a ser utilizada, conforme descri¢do prévia.

A pieloplastia iniciou-se com o isolamento e reparo inferior da estenose com fita
cardiaca. Sobre a area estreitada realizou-se incisao medial longitudinal com tesoura delicada,
seccionando-se a serosa, muscular e mucosa, até a exposicao do cateter ureteral tipo duplo J.
Os limites cranial e caudal da incisdo na JUP eram determinados pela abertura total da area
estreitada. A reconstru¢do da via urindria foi feita por meio de uma sutura transversal com
pontos separados realizados com categut cromado 4-0 (ETHICON®), sendo o primeiro ponto
aquele que unia os extremos da incisdo longitudinal, seguido de pontos laterais para
fechamento transversal da incisdao, tomando-se cuidado para manter o cateter ureteral em sua
posicdo original. No momento da sutura, a tensdo no reparo ureteral foi diminuida para

facilitar a aproximagao dos angulos da incisao (Figura 8).

® ETHICON®- Johnson & Johnson Produtos Profissionais Ltda., Sio José dos Campos, Sdo Paulo).
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Figura 8 — Técnica de Fenger. A) Incisao longitudinal; B) Sutura transversal.

Apos revisdo da hemostasia, a cavidade abdominal foi drenada com penrose
namero dois?, através da porta do trocarte inferior da linha axilar anterior e os demais
trocartes foram retirados sob visdo. O fechamento das portas de entrada dos trocartes foi
realizado por planos, com uso de Vicryl®2-0 na aponeurose e Vicryl® 4-0 intradérmico,

seguido de curativo.

A cavidade abdominal permaneceu com dreno até que o débito fosse inferior a
20ml, nas ultimas 24 horas, quando entdo era removida a sonda uretral de Foley. Apds o
paciente urinar espontaneamente, ndo havendo aumento da drenagem pelo dreno, este era

removido.

O paciente permaneceu com hidratagdo e medicacdo endovenosa até a

recuperagao da motilidade intestinal, quando se iniciou dieta ¢ medicagdo via oral.

No momento da alta hospitalar, o paciente era orientado para retornar ao
ambulatorio em sete dias para controle clinico, retirada dos pontos e marcacdo do dia da

remocao do cateter duplo J, através de cistoscopia ambulatorial.

@ (DRENO DE LATEX - MADEITEX®, Sio José dos Campos, Sdo Paulo).
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No momento da remocgao do cateter duplo J, o paciente era avaliado clinicamente
e se solicitava exame de parcial de urina e urocultura + TSA para ser realizado em trés a cinco
dias e se solicitava exames laboratoriais (hemograma, uréia, creatinina, parcial de urina,
urocultura + TSA) e urografia excretora, a serem realizados 90 dias apos a cirurgia. A
avaliacdo clinica incluia a investigacdo de dor, infec¢ao e satisfacdo estética. O exame

urografico tinha o objetivo de avaliar o fluxo urinario pela JUP.

As variaveis avaliadas neste estudo foram: tempo cirurgico e de internacio; tempo
de permanéncia do dreno, da sonda e do cateter duplo J; intercorréncias e complicagdes trans
e pos-operatorias; paténcia da JUP no pds-operatorio; e, satisfagdo do paciente quanto ao

resultado estético.
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4 RESULTADOS

No periodo de novembro de 1996 a marco de 2003 foram realizadas 46
pieloplastias laparoscopicas, no Hospital Regional de Sao Jos¢ Dr. Homero de Miranda
Gomes, das quais 21 foram realizadas pela técnica de Fenger, 18 pela técnica de Foley Y-V e

sete pela técnica de Anderson-Hynes, sendo que uma destas, com pielolitotomia associada.

Dos 21 pacientes que fazem parte deste estudo, 11 sdo do sexo masculino e 10 do

sexo feminino. A idade dos pacientes variou de 15 a 58 anos, com média de 35,1 anos.

A estenose se apresentava a direita em 12 (57,14%) pacientes e 4 esquerda em
nove. Trés pacientes haviam sido submetidos a cirurgias abdominais prévias, dos quais dois a
ureterolitotomia e um a pielolitotomia ipsilateral. Dois pacientes apresentavam duplicidade
parcial da via excretora, com estenose da JUP correspondente a drenagem do segmento renal

inferior.

O tempo cirurgico variou de 95 a 186min, com média de 125min, sem incluir o
tempo da cistoscopia. A cirurgia do paciente submetido previamente a pielolitotomia aberta

foi a de maior tempo cirargico (186min) (Figura 9).
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Figura 9 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia quanto ao tempo de cirurgia.
Fonte — Protocolo de pieloplastia laparoscopica - Ambulatério de Urologia do HRSTHMG.

Nenhum dos casos teve que ser convertido para acesso aberto, apesar de que nos
trés casos, cujos pacientes haviam sido submetidos a cirurgia prévia, observou-se uma maior

dificuldade técnica para dissec¢ao da via excretora.

Nao houve necessidade de transfusdo de sangue ou hemoderivados no trans-
operatério ou no periodo pds-operatorio. Nao ocorreu qualquer lesdo de o6rgdos adjacentes

durante a realizag¢ao da pieloplastia laparoscopica.

No periodo pods-operatério, um paciente apresentou quadro compativel com
urinoma, sendo tratado com drenagem percutanea guiada por Tomografia Computadorizada
(TC), com boa evolugdo. Um paciente apresentou quadro de infec¢do urindria, que respondeu

ao tratamento com antibidtico (Tabela 1).
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TABELA 1 — Relacdo das intercorréncias e complicacdes trans e pds-operatorias
da pieloplastia laparoscopica pela Técnica de Fenger.

INTERCORRENCIAS / COMPLICACAO NUMERO %
Transfusdo sangiiinea 0 0
Lesdo de 6rgaos adjacentes 0 0
Conversao para acesso aberto 0 0
Hérnia incisional 0 0
Urinoma 01/21 4,76
Infeccao urinaria 01/21 4,76
TOTAL 02/21 9,52

Fonte — Protocolo de pieloplastia laparoscopica - Ambulatorio de Urologia do HRSJHMG.

O dreno permaneceu por um tempo que variou de dois a cinco dias, com média de
3,2 dias. A sonda vesical de Foley permaneceu por um periodo de dois a quatro dias, média de
2,8 dias.

O tempo de internacdo variou de dois a sete dias, com média de 3,6 dias. O cateter
ureteral tipo duplo J permaneceu por um periodo médio de 32,5 dias (variando de 28 a 45

dias) (Tabela 2).

TABELA 2 — Periodo de internacdo e permanéncia de cateteres e dreno das
pieloplastias laparoscopica pela técnica de Fenger.

PERIODO VARIACAO (DIAS) MEDIA (DIAS)
Permanéncia do dreno penrose 2-5 3,2
Permanéncia da sonda vesical 2-4 2,8
Internagdo hospitalar 2-17 3,6
Permanéncia do cateter ureteral 28-45 32,5

Fonte - Protocolo de pieloplastia laparoscopica - Ambulatorio de Urologia do HRSJHMG.
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O tempo de seguimento médio dos pacientes foi de 38 meses, variando de trés a
79 meses. A taxa de sucesso clinico-radioldgico foi de 95,24% (Tabela 3 e Figuras 10 e 11),
com apenas um (4,76%) paciente, ndo apresentando bom resultado durante o seguimento. Este
paciente foi submetido a endopielotomia retrograda por Acucise® com sucesso. O resultado
estético foi satisfatorio em todos os pacientes, sendo que nenhum apresentou hérnia incisional

no pos-operatorio.

TABELA 3 — Resultado da avaliagao radiologica(laudo do radiologista) a partir do
terceiro més de pos-operatdrio das pieloplastias realizadas pela técnica

de Fenger.
RESULTADO RADIOLOGICO NUMERO %
Melhora do fluxo do contraste pela JUP, 20 95,24

segundo avaliacao do radiologista

Sem melhora do fluxo do contraste pela JUP, 01 4,76

segundo avaliacao do radiologista

TOTAL 21 100
Fonte: Protocolo de pieloplastia laparoscopica - Ambulatério de Urologia do HRSTHMG.
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Figura 10 — A) Urografia pré-operatoria evidenciando area de estenose e retardo na excreg¢do do
meio de contraste; B) Urografia pos-operatoria apresentando excregdo bilateral apos
corregdo por pieloplastia laparoscopica.

Figura 11 — A) Urografia pré-operatoria evidenciando duplicidade da via excretora esquerda, dilatagdo
da pelve inferior; B) Urografia pds-operatoria, mostrando a boa excre¢do do meio de contraste
pos-pieloplastia laparoscépica.



Figura 12 — Foto evidenciando as incisdes no abdome no sétimo dia pds-operatorio de um
paciente submetido a pieloplastia laparoscopica pela técnica de Fenger.
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5 DISCUSSAO

A pieloplastia laparoscopica tem se tornado desde a sua introdu¢do em 1993, um
procedimento atrativo por apresentar as vantagens da baixa morbi-mortalidade, relacionadas
aos procedimentos minimamente invasivos e indices de sucesso comparaveis aos da cirurgia
padrdo ouro, a pieloplastia desmembrada aberta. As séries mais recentes com uma maior
casuistica oferecem resultados mais concretos e isso tém ajudado a estabelecer a pieloplastia
laparoscépica como uma opgio terapéutica 2%

A correcdo da estenose mediante pieloplastia laparoscopica pode ser realizada
tanto pela técnica desmembrada de Anderson-Hynes quanto técnicas ndo-desmembradas de
Fenger ou Foley Y-V. No periodo no qual foi conduzido este estudo realizaram-se 46
pieloplastias laparoscépicas, sendo 21 pela técnica ndo-desmembrada de Fenger, 18 pela

técnica nao-desmembrada de Foley Y-V e sete pela técnica desmembrada de Anderson-

Hynes, sendo que uma destas estd associada a pielolitotomia.

A defini¢do da técnica (Fenger, Foley Y-V ou Anderson-Hynes) a ser utilizada foi
estabelecida no momento da disseccdo da JUP e identificagdo do segmento estenosado. Tal

fato impediu a comparagdo entre os grupos, por isso a analise de um subgrupo.

A escolha, em casos selecionados, de técnicas de pieloplastia ndo-desmembrada

, . . J , . 13 .
como a de Fenger ¢ justificada pela sua facilidade técnica ~, podendo ser realizada com tempo
cirrgico menor e resultados semelhantes, quando comparadas com as pieloplastias

desmembradas ou as pieloplastias abertas '* '’

O diagnostico de estenose de JUP foi estabelecido pelo quadro clinico de dor no
flanco, hematuria e infec¢do urinaria de repeticdo e através dos exames de imagem como a
urografia excretora e cintilografia renal dindmica. Ao mesmo tempo, estes exames afastaram a
presenca de um segmento extenso de estreitamento, que necessitaria de outra técnica de
correcdo e avaliavam a funcdo renal contralateral. A tomografia computadorizada helicoidal, a
uroressonancia, a ultra-sonografia renal com Doppler colorido ou a ultra-sonografia
transluminal ndo foram realizadas pelos nossos pacientes, por serem métodos de dificil acesso
e alto custo. Deve-se ressaltar que estes exames poderiam definir a presenga ou nao de vasos
aberrantes comprimindo a JUP??****° ¢ poderiam auxiliar na escolha prévia do tipo de

pieloplastia a ser realizada. Esses exames complementares sdo muito importantes quando se
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utiliza a técnica de endopielotomia, com indices de complicac¢des de 13 a 34%, sendo a lesdao
de vasos aberrantes com sangramento importante a mais freqiiente (0 a 16%)*'. Sampaio et
al'®. demonstraram que pode ocorrer uma redugdo de até 38% do parénquima renal quando se

ligam os ramos arteriais renais do segmento inferior do rim.

Do mesmo modo que outros autores, a indicagdo clinica para correcao da estenose
de JUP foi determinada pela presenca de dor lombar, infeccdo urinéria de repeticao, formagao
de célculos ou associagdo destes. O diagnoéstico clinico foi confirmado por exames de
imagem, mostrando a area de estreitamento com uropatia obstrutiva comprometendo a fungao
renal”'*'""1*. A pieloplastia laparoscopica foi oferecida aos pacientes por ser uma alternativa
minimamente invasiva, por estar disponivel em nosso meio e por ter taxas de sucesso
semelhantes a cirurgia aberta. Os pacientes foram informados sobre outras técnicas corretivas
disponiveis (endopielotomia anterdgrada, retrograda e endopielotomia por baldo), bem como,

da possivel necessidade de conversdo para uma acesso aberto™°.

A historia clinica, o exame fisico detalhado e os exames complementares

. . . . TV . 3,10
realizados fornecem informagdes para eventuais contra-indicagdes a laparoscopia . Os
pacientes com infec¢do urinaria foram previamente tratados e foi realizada investigagdo
cardio-pulmonar, conforme recomendacdes de trabalhos prévios *'*. A presenca de uma pelve
intra-renal, gravidez e obesidade morbida sdo consideradas pela maioria dos autores como

contra-indicacdes para a laparoscopia 112232

Trés pacientes haviam sido submetidos a cirurgias prévias da via urinaria
ipsilateral: duas ureterolitotomias e uma pielolitotomia. O paciente submetido a pielolitotomia
prévia apresentava muitas aderéncias na pelve renal, oferecendo maior dificuldade técnica,
justificando um prolongamento no tempo cirurgico, neste caso de 186min, mas mesmo assim

dentro dos limites relatados®.

A i1dade variou de 15 a 58 anos (média de 35,1), se justifica pelo fato de nao se
trabalhar com pacientes pedidtricos, embora a pieloplastia laparoscopica venha sendo
realizada também em criangas. Entretanto, os cirurgides pediatricos sugerem ser esta uma

. . . . o . . . 1
cirurgia de dificil execugdo em criancas abaixo de seis meses'’.

Onze pacientes foram do sexo masculino ¢ 10 do sexo feminino, sendo que 12
procedimentos foram realizados na via excretora direita € nove na via excretora esquerda,
sugerindo que a estenose de JUP ocorre em ambos os sexos igualitariamente e, que tanto a via

excretora direita, quanto a esquerda podem ser acometidas pela estenose de JUP. Moore et



26

al.” com uma série de 30 pacientes (17 direita e 13 esquerda), Souli¢ et al.'"® com 25
procedimentos (11 direita e 14 esquerda) e Souli¢ et al.*® em série multicéntrica de 55
procedimentos (33 direita, 21 esquerda e um bilateral) confirmam os dados referentes a

disposi¢ao quanto ao lado da estenose encontrado neste estudo.

O preparo pré-operatorio do paciente foi iniciado no dia anterior, com dieta
liquida no dia que antecedia a cirurgia e jejum de oito horas antes da cirurgia. Um preparo
mecanico do intestino para manipulagdo do coélon - j& descrito anteriormente - facilitando a
manipulagio foi realizado em conformidade com outras séries'®.

A via de acesso laparoscopico transperitoneal ¢ a mais comumente utilizada pela

s 7,13,17,22,23,25,26,27
maioria dos autores™ 7 7T

, sendo também a opcdo deste estudo, por oferecer um
maior campo de trabalho, principalmente nos casos onde sdo realizadas suturas. Nao existem
evidéncias de que a via transperitoneal esteja associada a maior incidéncia de aderéncias
peritoneais com conseqiiente dor>. Alguns autores preferem a via retroperitoneal para a
realizacdo da pieloplastia, alegando oferecer acesso mais direto ao ureter e pelve, sem

mobiliza¢io do célon™.

A posic¢ao do paciente na mesa de cirurgia depende da experiéncia e preferéncia
do cirurgido. O paciente foi, inicialmente, colocado em posi¢ao de litotomia para cistoscopia e
passagem do cateter ureteral duplo J sob controle fluoroscopico, sendo entdo, posteriormente,
posicionado em decubito lateral com o lado a ser operado elevado em 45°, podendo-se fletir
um pouco a mesa ou subir o apoio renal quando necessario. Alguns autores preferem

15,17
1>

posicionar o paciente em decubito lateral tota , outros em 60° %, ou ainda em 20° ' sendo

I . L 9,10,13,29
o decubito lateral em 45° preferido pela maioria dos autores™ ™.

Desde a primeira série de pieloplastia laparoscopica, descrita por Schussler e

. 12 : 1 11
Guine °, em 1993, com cinco casos, outros autores como Janestscheck et al. 3, Jarrett’ e
Moore et al.zg, também, publicaram sua séries iniciais, descrevendo suas técnicas de

posicionamento dos trocartes alinhados na linha média (Figura 13).
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Figura 13 — Posigdo dos trocartes para realizar a pieloplastia laparoscopica descrita nas séries iniciais.

Quando se iniciou a pratica laparoscopica, em 1996, pode-se verificar, ja nas
primeiras pieloplastias, maior facilidade na realizagdo do procedimento quando e utilizou
dtica de 30° no trocarte da cicatriz umbilical e os dois trocartes para instrumentos de trabalho
na linha axilar anterior, inserindo o trocarte do instrumento do auxiliar na linha axilar
posterior, quando necessario, diferentemente de outros autores. Esta modificagdo no
posicionamento dos trocartes foi apresentada no XXVIII Congresso Brasileiro de Urologia,
em 2001, em Fortaleza (CE)’, na presenca de Janestscheck (médico precursor da pieloplastia

laparoscopica pela técnica de Fenger), que expressou opinido favoravel a esta alteracao.

O tempo cirargico da pieloplastia variou de acordo com a técnica utilizada, a via
de acesso e a experiéncia do cirurgido'>'>'®**2® Nesta casuistica, o tempo cirargico variou de
95 a 186min (média de 125min), estando em conformidade com os tempos operatérios das
principais séries publicadas. Getlman, realizando levantamento dos tempos operatorios de
séries envolvendo procedimentos corretivos para estenose de JUP, obteve uma variacdo de
tempos médios de 55 a 92min para as técnicas endoscopicas (endopielotomias), 168min para
a cirurgia aberta, 270 a 530min para a pieloplastia laparoscopica desmembrada e 119min

para a pieloplastia laparoscopica ndo-desmembrada pela técnica de Fenger. Verificou-se que



28

os tempos cirargicos médios das endopielotomias sdo menores que os das pieloplastias

abertas e laparoscopicas, porém, tendem a se equivaler aos das técnicas ndo-desmembradas.

(Figura 14)°. Existe, porém, um diferencial grande entre as técnicas laparoscopicas e as

endopielotomias. Na técnica laparoscopica a dissec¢do da JUP ¢ feita sob visdo Otica ¢ na

endopielotomia a sec¢do da estenose ser realizada sem visdo direta, levando a uma maior

s ~ . 21
possibilidade de lesdo vascular e posterior sangramento” .

REFERENCIA

Endopielotomia por Acucise
— Nadler et al.

— Preminger e col.

Endopielotomia retrograda
— Thomas e col.
— Tawfiek e col.

Endopielotomia anterograda
— Brooks e col.

— Kletscher e col.

Pieloplastia aberta
— Brooks e col.

— Soulie e col.
Pieloplastia laparoscépica
— Chen e col.

— Janetschek e col.

— Estudo

NUMERO DE

PACIENTES

26
66

49
32

13
50

11 (D)

28 (20D)
(8 ND)

57 (44 D)
(13 ND)
67
(67ND)
21 ND

TEMPO

CIRURGICO

médio/min.

63
54

90
95

145
70%*

228
145

258

119

125

% DE
SUCESSO

81
77

84
88

77
88

100
89

94
08

95,24

TEMPO
MEDIO DE
INTERNACAO
/dias

1.6
1.8

1.2

3.8

7.3
5.5

3.3
4.1

3,6

Figura 14 — Resultados de endopielotomias, pieloplastias abertas e laparoscopicas, extraidos

do levantamento de Geltman et al.® ¢ do estudo.

* Estdo incluidas 14 nefrolitotripsia percutaneas.

D técnica desmembrada
ND técnica ndo-desmembrada




29

Com respeito as complicagdes e intercorréncias associadas a pieloplastia
laparoscopica, os indices médios situam-se em torno de 12%°’ sendo a drenagem persistente
pelo dreno, urinoma, infec¢do urindria, lesdo de colon, sangramento e conversdo as mais
comuns, ¢ a maioria delas podendo ser tratadas clinicamente”'®*"*°. A perda sanguinea média
relatada nas diversas séries variou de 59,6 a 181ml'>'*?**’ A perda sanguinea em nossos
procedimentos ndo foi significativa e nenhum paciente necessitou da transfusdo de sangue ou
hemoderivados. Tivemos um paciente que evoluiu com drenagem persistente e formagao de
urinoma, que foi drenado por puncdo dirigida por Tomografia Computadorizada (TC). Outro
paciente apresentou quadro de infeccdo urindria no pds-operatério e foi tratado com
antibioticoterapia, com boa evolugdo clinica. Assim, a taxa de complicac¢des ficou em 9,52%,
compativel com os indices relatados na literatura, que variam de 6 a 12%'%2%%.

A drenagem poés-operatdria da cavidade abdominal estd indicada pela maioria dos

autores com experiéncia em pieloplastia laparoscopica’'*2%

20

, € sua remo¢ao indicada quando
o volume de drenagem for menor que 50ml/dia™. No estudo a cavidade abdominal
permaneceu com dreno até que o débito fosse inferior a 20ml nas ultimas 24h, quando entdo
era removida a sonda uretral de Foley. Apds o paciente urinar espontaneamente, ndo havendo
aumento da drenagem, o dreno era removido. O dreno preferido pela maioria dos autores
atualmente ¢ o de sucgdo continua, pelo fato de proporcionar também aspira¢do do CO; e

~ ’ £ -7,20,26
redugdo da dor pos-operatoria’"

. Em nossa casuistica o dreno utilizado foi o de penrose
numero dois, que permaneceu em média por 3,2 dias (variando de dois a cinco), pois este era

o dreno utilizado pela maioria dos autores quando se iniciou este estudo.

O cateter ureteral tipo duplo J permaneceu em média por 32,5 dias. O paciente
que apresentou quadro de urinoma permaneceu com o cateter por 45 dias, sendo o maior
tempo de permanéncia do cateter da série. Janetscheh et al.">, Moore et al.*’ e Jarrett’, dentre
outros autores, descrevem em suas séries um tempo médio de permanéncia do cateter de 4 a 6

Semanasll,lS,IS,ZO.

O tempo de hospitalizacdo dos pacientes variou de dois a sete dias, com média de
3,6 dias, sendo os de maior periodo de internagdo aqueles que apresentaram complicagdo
(urinoma e infec¢ao). Os autores relatam uma média de periodo de internagao dos pacientes

submetidos a pieloplastia laparoscopica variando de 3,3 a 5 dias’' %2062

, enquanto que a
média do periodo de internagdo das pieloplastias abertas ¢ de 6 dias e das endopielotomias de

0,9 a 3.6 dias®.
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O tempo de seguimento médio dos pacientes foi de 38 meses, periodo no qual se
pode ter um pardmetro confidvel quanto a resposta clinica e radioldgica, nos pacientes
submetidos a correcdo da estenose de JUP. Nas principais séries, este tempo médio variou de
10 a 52,5 meses 1 315:18:20252627

A maioria dos autores realiza a avaliagao pos-operatdria dos pacientes, através da
urografia excretora ou cintilografia renal a partir do terceiro més’'>!>!1820-242627.29 = A
urografia excretora também foi o exame adotado para controle pos-operatorio neste estudo,

sendo realizada no terceiro més de pds-operatorio e repetida no sexto e décimo segundo més

poOs-operatdrio.

O indice de sucesso alcancado na pieloplastia laparoscopica na série foi de
95,24%, com indice de complicacdes de 9,52%, sendo equivalentes aos indices da maioria das
séries publicadas, onde se encontram taxas de sucesso de 98%'> com séries variando de 92 a
100% e indices de complicagdes em torno de 12%"'***"22  J4 as endopielotomias
apresentam indices de sucesso em torno de 80%, mas com taxas de 13 a 34% de
complicacdes. Os indices da cirurgia laparoscopica sdo comparaveis as taxas da pieloplastia
aberta com 92% de sucesso’, mostrando a pieloplastia laparoscopica ser tio efetiva quanto a
cirurgia aberta na correcao da estenose de JUP e com indices de complicagdes menores que os

das técnicas endoscopicas.



6 CONCLUSAO

De acordo com os resultados obtidos concluiu-se que a pieloplastia laparoscopica,
pela técnica de Fenger, demonstrou ser uma técnica factivel em nosso Servigo, com resultados

semelhantes aos relatados na literatura.
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APENDICE

Apéndice A: Protocolo para cirurgia de pieloplastia laparoscopica.

NUMERO DO PROCEDIMENTO: HOSPITAL :
IDENTIFICACAO
PACIENTE PRONTUARION®

ENDERECO /RUA:

CIDADE: CEP:
TELEFONE:

IDADE: SEXO: MASCULINO _ FEMININO
INTERNACAO DIA / / ALTA DIA /I

EXAMES DIOGNOSTICOS DA ESTENOSE DE JUP = QUAIS

FEZ OUTRO PROCEDIMENTO ANTERIOR: SIM NAO

QUAL QUANTOS QUANDO

ESTA COM DUPLO J:SIM NAO QUANTO TEMPO(DIAS)
CIRURGIA DIA / / TEMPO CIRURGICO

QUAL TECNICA LADO DIREITO  ESQUERDO
QUANTOS PONTOS QUAL FIO

DRENO = SIM NAO QUAL QUANTO TEMPO(DIAS)
TRANSFUSAO DE SANGUE = SIM NAO QUANTO
ACIDENTE TRANS-OPERATORIO = SIM NAO QUAL

DUPLO J = SIM NAO QUANTO TEMPO (DIAS)

ATB TRANS-OP= QUAL DOSE TEMPO
ATB POS-OPERATORIO= QUAL DOSE TEMPO
SONDA URETRAL: SIM NAO TEMPO (DIAS)

ALTA COM QUANTOS DIAS

CONTROLE POS-OPERATORIO = QUANTOS DIAS QUE EXAME

RESULTADO DO CONTROLE POS-OPERATORIO
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Anexo 1
Liberacio: Comissio de Etica do Hospital Regional de Sio José

Dr. Homero de Miranda Homes



Anexo 2
Liberacio: Comissio de Etica da Universidade Federal de

Santa Catarina.
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