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INTRODUCAO

A prostatectomia radical laparoscopica(PTRV) representa uma abordagem
minimamente invasiva para a prostatectomia radical retropdbica. A PTRV apresenta
uma longa curva de aprendizado e a anastomose vesicouretral € um ponto-chave da
cirurgia devido sua complexidade técnica. Autores referem que este é o ponto da
cirurgia que pode exigir maior tempo.> Desta forma, é importante criar uma rotina dos
passos da anastomose para obter uma adequada ergonomia e melhores resultados.

A técnica laparoscopica oferece boa condicao de luminosidade, bem como, uma
magnificacdo de 10 a 12 vezes, varidveis que ndo sdo atingidas pela técnica aberta.*
Porém, o espaco de trabalho reduzido, a distancia do coto uretral ao célo vesical
acentuada pela posicdo de Trendlenburg e o prejuizo de uma visdo bi-dimensional,
podem levar o urologista a dificuldades técnicas durante o procedimento. Varios pré-
requisitos podem auxiliar e previnir algumas destas dificuldades durante a realizacéo da
anastomose, obtendo assim, resultados mais satisfatérios e previnido complicagdes.
Assim, descrevemos a seguir uma série de informagfes relacionadas a anastomose

capazes de influenciar o resultado final da cirurgia.



POSICAO DO PACIENTE

Em geral, a PTRV é realizada em posicdo de Trendelemburg forcado. Porém,
durante a anastomose esta inclina¢do ndo é tdo importante, podendo ser diminuida para
permitir uma maior aproximacao da bexiga a uretra. Quando opta-se pela técnica de né
unico(ver adiante), amplamente utilizada na atualidade, a posicdo de Trendelemburg
pode ser minimizada ap6s a passagem dos pontos inferiores para que a sutura possa ser

tracionada com tensdo minima.
POSICAO DOS PORTAIS

A posicéo dos trocateres define a posi¢do espacial dos porta-agulhas durante a
realizacdo da anastomose, tendo impacto direto sobre a técnica de sutura.

Frede et al descrevem a importancia do angulo dos instrumentos e a linha de
sutura.® Vdrias equipes elegem diferentes posices para a realizacdo da anastomose.
Alguns consideram que angulos agudos entre os instrumentos oferecem melhor eficacia
da sutura e dos ndés. Particularmente, assim como van Velthoven et al, prefiro uma
angulagdo de 60 a 90°, o que, em geral, corresponde aos portais pararetais.® Esta posicio
permite uma boa amplitude de movimentos internos, principalmente para a realizacédo
de nds duplos, bem como, ndo interfere na movimentagdo externa. Quando a cirurgia é
assistida por robd, a posicao dos portais iliacos laterais reproduz um triangulo isésceles,
sendo utilizados para sutura durante a anastomose vesicouretral. Porém, na laparoscopia
sem robd a utilizacdo dos portais iliacos durante a sutura ndo € ergondmica para o
cirurgido e o auxiliar, também ndo podendo ser usados quando se utilizam apenas 4

portais(Figura 1).

Figura 1. Localizacdo dos portais. Os dois portais para-retais habitualmente séo

utilizados para manipulacdo dos porta-agulhas durante a anastomose (setas), 2007.




PREPARACAO DO COLO VESICAL

A preservacdo do colo vesical contribui para a realizagdo da anastomose
vesicouretral, ndo somente pela preservacdo da musculatura lisa, mas por permitir uma
adequada coaptacdo sobre a uretra.

A abertura ampla do célo vesical, como acontece na presenga de um lobo
médio, tem um impacto negativo na anastomose. Nestes casos, uma vesicoplastia
posterior ndo é geralmente realizada, a ndo ser em situacfes em que 0s meatos ureterais
estdo ha 5 mm ou menos da borta vesical. Como regra, em pacientes submetidos a
resseccao endoscopica da prostata ou adenomectomia deve-se realizar vesicoplastia para
previnir uma obstrucdo dos meatos ureterais sobre a uretra. Nos demais casos, 0 excesso

de colo vesical € fechado anteriormente ap6s o termino da anastomose.

PREPARACAO DA URETRA

Um comprimento adequado de uretra é fundamental para a qualidade da
anastomose vesicouretral.

A uretra é exposta com o auxilio de uma tracdo cefélica sobre a prostata. A
presenca de um cateter 18 Fr ou um dilatador uretral facilita a exposic¢éo do coto uretral.
Deve-se ter cuidado para ndo deixar tecido prostatico apical, o pode comprometer a

margem cirurgica.

TECNICAS DE ANASTOMOSE



Em geral, a anastomose vesicouretral pode ser realizadas com pontos separados
ou sutura continuos, as quais serdo apresentadas a seguir, com atencdo especial a seus
principios basicos. Existem variacdes das técnicas que podem ser usadas de acordo com

a preferéncia do cirurgiéo.

Técnica com pontos separados

Conhecida com Técnica de Montsouris, a técnica utiliza pontos separados. Sao
utilizados 2 porta-agulhas. A mucosa vesical ndo ¢ evertida. Os nés podem ficar dentro
ou fora do lumen da anastomose. A sutura é feita com fio absorvivel 3-0 4/8 ou 5/8 e
agulha n° 26.

Para uma melhor exposi¢do do coto uretral, um dilatador de Beniqué com um
orificio em sua ponta auxilia na passagem da agulha na uretra. S&o passados 5 pontos as
2,4,5, 8 e 10 horas, sendo que a agulha entra dentro-fora na uretra e fora-dentro na
bexiga, fazendo com que o né fique dentro do Iimen. No final, apds a introducdo da
sonda Foley, sdo passados dois pontos as 11 e 1 hora, entrando fora-dentro na uretra e
dentro-fora na bexiga. O baldo € inflado com 8-10 ml e a permeabilidade anastomética
testada com 120-200 ml.

Turk et al descreveram que uma pressdo realizada no perineo facilita a
visualizacdo da uretra, principalmente para a passagem dos dois primeiros pontos.’

Por vezes, 0s pontos posteriores ndo coaptam bem a uretra e a bexiga, podendo
ocorrer uma falsa via durante a introducdo da sonda Foley. Um mandril de Guyon pode
ser usado como auxiliar neste caso para guiar o trajeto até a bexiga. Caso 0s pontos
posteriores ndo fiquem bem coaptados, é necessario a manutengdo da sonda por um

periodo mais prolongado.

Técnica de sutura continua

Popularizada por Hoznek et al, o objetivo da técnica de sutura continua era
melhorar o tempo cirdrgico e evitar nds intraluminais. A anastomose consiste
realizacdo de duas suturas continuas dispostas em 2 semicirculos(posterior e anterior). E
utilizado em fio de Vicryl 3-0 com agulha de 26 mm. A primeira sutura € iniciada as 3
horas e finalizada as 9 horas(Figura 2). A segunda sutura é iniciada as 2 horas e



finalizada as 10 horas. Neste estudo, o tempo médio para anastomose foi de 31 minutos
e ap0s 6 meses 84% dos pacientes estavam continentes e ndo ocorreram estenoses do

colo vesical.*

Figura 2. Técnica de anastomose com dois nds, 2001.

Fonte: Imagem extraida de Nadu et al. Early removal of the catheter after laparoscopic radical
prostatectomy. J Urol; 66:1662.

van Velthoven et al publicaram sua experiéncia na realizacdo da anastomose
vesicouretral com sutura continua tnica.® Dois fios monofilamentares de poliglactina
sdo amarrados um ao outro, simulando um fio Unico com duas agulhas, sendo que os
dois fios devem ter 0 mesmo comprimento. Se possivel, um fio deve ser colorido e o
outro incolor para facilitar a identificacdo. A sutura inicia fora-dentro na bexiga e na
posicdo 5:30 horas na uretra (dentro) para o fio direito e 6:30 horas na uretra(dentro)

para o fio esquerdo. Ap6s completar a sutura posterior, da 3 as 9 horas, um cateter



uretral 16 French é introduzido na bexiga. Os fios devem sofrer uma tracdo para que
possam aproximar a bexiga da uretra. Neste ponto, todos os pontos foram passados fora-
dentro na bexiga e dentro-fora na uretra. Os proximos pontos sao realizados da mesma
forma do lado direito. No lado esquerdo, quando € iniciada a sutura anterior, agulha
deve sair fora da uretra e voltar novamente pela uretra(fora-dentro) e, posteriormente,
sair dentro fora na bexiga. Esta manobra permite que ao chegar as 12 horas, o fio da
esquerda esteja fora na bexiga e o fio da direita esteja fora na uretra, permitindo que
sejam amarrados entre si(Figura 3).

Conforme van Velthoven et al, ao término da anastomose o célo vesical pode
estar redundante. Este excesso pode ser fechado em 2 planos.® O baldo é inflado com 10
ml de agua e a bexiga é lavada com 60 ml de agua. Um dreno é colocado proximo da
anastomose. A sonda permanece de 5 a 6 dias.

Atualmente, ja é possivel encontrar fio industrializado com duas agulhas

especialmente desenhado para realizagdo da anastomose vesicouretral.

Figura 3. Técnica de anastomose vesicouretral com nd Gnico, 2003.



Fonte: Imagem extraida de van Velthoven et al.Technique for laparoscopic running urethrovesical
anastomosis: the single knot method. Urology; 61:699-702.

COMPLICACOES RELACIONADAS A ANASTOMOSE E SEU MANEJO

Durante o transoperatorio algumas complicagdes podem ocorrer em relagdo a
anastomose.
Devido ao longo comprimento do fio, principalmente quando € utilizada sutura

continua, pode haver dificuldade na sua manipulacdo e ocorrerem nds acidentais.



Quando estes nos estdo frouxos, pode-se libera-los. Caso estejam apertados ou haja
dificuldade em solta-los, € melhor cortar o fio e reiniciar com um novo fio para evitar
traumatismos desnecessarios a uretra. Quanto a passagem da agulha na uretra, sua forma
cilindrica pode ser deformada, dificultando novas passagem e causando traumatismos
na uretra por ndo proporcionar um movimento suave. Para isto, a escolha da agulha é
fundamental. Em nosso Servico, utilizamos fio PDS 2.0 com agulha 2,5 cm, a qual
dificilmente deforma. Se o cirurgido perceber que a agulha comeca a deformar é
importante que reavalie 0 movimento de passagem da agulha. Pode-se tentar corrigir as
deformidades da agulha com o auxilio de 2 porta-agulhas, tendo cuidado para nao
quebra-la.

Na técnica continua, o cirurgido pode perceber que a sutura esta frouxa. A
utilizacdo de fios monofilamentares absorviveis permite corrigir esta falha no final da
anastomose através da tracdo dos fios. Quando o fio é multifilamentar, é importante
manter a tensdo durante toda sutura, pois pode haver ruptura da uretra ao tracionar o fio
apos varias passagens consecutivas.

Quando houver ruptura do coto uretral apos passagem do fio ndo ha outra opgéo
a ndo ser passar novamente a agulha, de preferéncia englobando mais tecido. Quando
este incidente ocorre é, provavelmente, devido algum problema técnico, como por
exemplo: coto uretral curto, movimento incorreto do porta-agulhas durante a passagem
da agulha, tracdo excessiva do fio. Se houver dificuldade em aproximar a bexiga da
uretra, o Trendlemburg pode ser minimizado.

Durante a passagem da sonda Foley, pode haver dificuldade de progresséo ao
nivel da anastomose ou até mesmo seguir por uma falsa via. Neste momento, é
importante que 0s pontos posteriores estejam tensos. Baixar o colo vesical com o
auxilio de uma pinca ou do aspirador facilita a introducdo da sonda. Caso perceba-se
que a sonda nédo progride, ndo deve-se forcar sua passagem, o que poderia causar um
traumatismo sobre anastomose. Nesta situacdo, um mandril de Guyon pode guiar a
ponta da sonda para dentro da bexiga.

Ao término da anastomose, sua permeabilidade pode ser testada com inje¢éo de
solucdo estéril na bexiga. O ideal é que ndo haja vazamento. Se houver pouco
vazamento, é provavel que este diminua apos o restabelecimento do decubito dorsal sem
inclinacdo ao término da cirurgia e no pds-operatorio. Se o vazamento for abundante, é
melhor ndo manipular a sututra, pois os pontos de maior drenagem sdo 0s posteriores,

0s quais o cirurgido dificilmente terd acesso, podendo fragilizar ainda mais a



anastomose durante a manipulagdo. Confeccionar uma nova anastomose nao parece
prudente, pois os tecidos ja sofreram manipulacdo e o cirurgido neste momento pode
apresentar-se cansado. Convém, nesta situacdo, manter a sonda por um periodo mais
longo no pos-operatorio. O uso de tracdo externa sobre a sonda para melhorar a
coaptacdo da bexiga com a uretra e diminuir o volume de drenagem.

No poés-operatdrio, algumas complicacbes podem ocorrer. Guillonneau et al
relataram uma taxa complicacGes de 10%(57 casos) em 567 casos operados, nos quais
foram observados um elevado volume de drenagem urinaria no pés-operatério.® Destes,
43 foram mantidos sondados por mais tempo, 2 foram drenados por via percutanea, 1
necessitou reintervencao laparoscopica. Em 11 casos nos quais a sonda foi retirada, os
pacientes apresentaram quadro de dor aguda, retencdo urinaria e irritacdo peritoneal,
necessitando de reintroducio da sonda vesical.® Retencdo urinaria ocorre provavelmente
por edema na anastomose. Nesta situacdo, a sonda pode ser recolocada sem a
necessidade de uretrocistoscopia. Nadu et al relataram, durante sua experiéncia inicial, 4
casos de colegdo intraperitoneal que necessitaram de reintervencdo.”® A necessidade da
realizacdo de um cistograma rotineiramente ndo é obrigatdria, sendo que a retirada da
sonda no 8° ao 10° dia pés-operatério é uma pratica segura.'® Porém, para cirurgides
com menor experiéncia, a realizacao de cistograma antes da retirada da sonda parece ser

um atitude prudente(Figura 4).



Figura 4. O aspecto dos cistogramas; (a) auséncia de drenagem; (b) drenagem minima;

Fonte: Extraido de Ramsden AR, ChodakGW: Can leakage at the vesico-urethral anastomosis be predicted
after radical retropubic prostatectomy? BJU Int. Mar; 93 (4):503-6.

Em relacdo as complicacGes tardias, a estenose da uretra ou da anastomose
vesicouretral é a mais esperada. Rassweiller et al relataram estenose de uretra em 2,8%

1.1* Abbou et al relataram uma taxa de 0,5%.> van

dos casos ap0s prostatectomia radica
Velthoven et al descreve uma taxa de 1,5% de estenose anastomotica ou uretral em 265
pacientes.® Estas complicagdes podem ser tratatadas através de dilatacdes ou incisdo

transuretral.*?



DISCUSSAO

A prostatectomia radical retropubica oferece algumas limitagdes técnicas como
por exemplo: dificuldade na passagem dos pontos na uretra devido ao pabis, 0s nds ndo
podem ser visualizados ao serem apertados, lesdo do coto uretral devido a tensdo
excessiva dos nés. Estes fatores podem impedir que uretra tenha um alinhamento
correto, permitindo maior extravazamento de urina pela anastomose.*

A realizacdo da anastomose sob visdo completa é uma das maiores vantagens da
prostatectomia radical laparoscopica, pois permite uma passagem segura da agulha, bem
como verificagdo da coaptcdo dos bordos vesical e uretral, possibilitando uma
anastomose mais anatdbmica e reduzindo as complicacdes relacionadas aos
extravazamentos urinarios.

Turk et al destacam a importancia de uma disse¢do atraumatica do colo vesical
na qualidade da anastomose.” Em sua série de 125 pacientes os autores relatam uma
taxa de 13,6% de drenagem urinaria, a qual relacionam com uso excessivo de
eletrocautério sobre o colo vesical.

O uso de sutura continua confere a anastomose uma caracteristica mais proxima
da impermeabilidade, ja que permite um contato maior do c6lo vesical com a uretra. van
Velthoven et al acredita que uso de uma sutura continua com duas agulhas iniciando as
5:30 e 6:30 horas simplifica a sutura e permite uma melhor coaptacédo da porcéao inferior
da anastomose.® Albani et al demonstraram que a técnica de um Gnico né permite uma
retirada mais precoce da sonda vesical.™®

A ocorréncia de estenose é pouco freqliente apds anastomose vesicouretral com
sutura continua, pois a sonda Foley impede o fechamento da anastomose e reduz o
extravazamento de urina previnindo uma fibrose subseqgiiente.® Catalona et al relataram
uma taxa de 4% de estenose uretral em 1870 pacientes submetidos a prostatectomia
aberta.'* Na literatura esta taxa pode variar de 0,48% a 32%.°

Devido a importancia de uma boa anastomose vesicouretral, varios artificios ja
foram testados para diminuir o tempo cirdrgico e melhorar a permeabilidade, variando
desde treinamento intensivo de suturas em modelos experimentais, passando por
modificacbes técnicas e manobras cirdrgicas, chegando aos dispositivos
industrializados. Todos tém por objetvo tentar melhorar a qualidade e o tempo da

anastomose.



Como a prostatectomia radical laparoscépica apresenta uma longa curva de
aprendizado, sugere-se, aos cirurgides iniciantes, treinamentos de técnicas de sutura em
modelos experimentais para minimizar as dificuldades inerentes ao proprio
procedimento. Mesmo quem tem facilidade na confec¢do dos nds pode apresentar
dificuldade durante a cirurgia devido ao pouco espaco da pelve e aos angulos impostos
pela anatomia durante a passagem na uretra. E fundamental a sistematizaco
independente da técnica empregada. Alguns modelos experimentais sdo descritos na
literatura para permitir o treinamento. O modelo que usa o frango onde realiza-se a
sutura do estbmago com o es6fago proporciona um excelente treinamento e é de baixo
CUStO.9'15’16

Grummet et al realizaram um estudo experimental em cées no qual compararam
anastomose com fios e uso de laser. No estudo a técnica com laser foi considerada
factivel, podendo melhorar o tempo cirurgico. Na prética clinica a técnica nao foi
popularizada.'’

Para impedir a perda de tensdo dos pontos posteriores, alguns autores
descreveram o uso de clipes de Lapra-Ty. Este mecanismo mantém o colo vesical e a
uretra aproximados, podendo previnir complicacdes relacionadas a drenagem de
urina.’®*® Com o0 mesmo objetivo, Kondo et al descreveram o uso de tracéo externa do
colo vesical realizada com um fio de nylon passado no célo vesical. Segundo os autores,
esta manobra pode tornar a anastomose mais facil, podendo ser utilizada por cirurgides
iniciantes.”

Como tentativa para melhorar a qualidade da anastomose, foi testado a aplicagéo
de cola biologica como reforco da sutura laparoscopica continua standard em modelo
suino. Porém, seu emprego aumentou o tempo cirdrgico e ndo melhorou a qualidade da
anastomose.”*

Métodos de sutura intracorpérea usando Maniceps® e Endostitch® foram
publicados com bons resultados.?>** Hruby et al publicaram um estudo experimental em
suinos para avaliar um dispositivo industrializado que permite uma boa coapta¢édo entre
o0 coblo vesical e a uretra, sem necessidade de sutura. Como resultado, este dispositivo
apresentou a mesma eficdcia que a anatomose continua em relagéo a drenagem urinéria.
Os autores sugerem que sejam realizados estudos clinicos com objetivo de avaliar o

dispositivo.?



Branco et al descreveram, ao se realizar sutura continua com Gnico no, que para
uma melhor fixacdo dos pontos posteriores estes sejam realizados em forma de
X(Figura 5).°

Figura 5. Pontos posteriores em X, 2007.

Fonte: Branco et al.: Extraido de Laparoscopic Running Urethrovesical Anastomosis with Posterior
Fixation. Pages; 799-802.

CONCLUSAO

A anastomose vesicouretral € um dos passos mais importantes e complexos da
prostatectomia radical laparoscépica. Sua perfeita execugdo, com manipulagdo minima
dos tecidos, bem como, sua impermeabilidade sdo fatores fundamentais para obtencédo
de bons resultados anatdmicos e funcionais. Pontos-chaves como um coto uretral longo
e preservagdo do colo vesical, sem duvida, facilitam a realizacdo da anastomese e
implicam na qualidade da anastomose por permitir melhor coaptacdo dos bordos.

Vérias complicacdes, como descrito anteriormente, sdo prevenidas através de
uma boa anastomose. A rotinizacdo da sequéncia dos pontos é imperiosa para um
melhor tempo cirdrgico. Em relacdo a técnica empregada, a técnica de noé Unico,
difundida por van Velthoven et al, parece ser a de mais facil execugdo, menor tempo,
melhor impermeabilidade e com baixo indice de complicacdes.® Variacdes das técnicas

padrdo podem ser empregadas de acordo com a preferéncia do cirurgiao.
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