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NEPHRON SPARING SURGERY IN RENAL CELL CARCINOMA

HEIN VAN POPPEL

University Hospital Gasthuisberg, Katholieke Universiteit Leuven, Belgium

ABSTRACT

Partial nephrectomy is more and more performed for patients with a single small kidney cancer, not
only in an imperative, but more and more often in an elective situation in the presence of a normal contralatera
kidney. Kidney cancer is often detected incidentally and it is difficult to distinguish on the imaging between a
small benign or malignant solid kidney tumor. Although the complication rate of partial nephrectomy might be
higher than that of radical nephrectomy, the main problem with kidney sparing surgery is the chance of local
recurrence due to incomplete resection or kidney recurrence due to the multifocality.

Partial nephrectomy for renal cell carcinoma remains controversial but is increasingly accepted under
condition of an appropriate patient selection, an expert surgery and an adapted follow-up.

Key words: kidney, carcinoma, renal cell, kidney neoplasms, tumor, nephrectomy, partial
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INTRODUCTION able whether this extensive surgery has to be applied
for small incidentally diagnosed lesions. Also in other
Prostate and bladder cancer are much mordields of oncologic surgery the concept of radical sur-
frequent than kidney cancer but the mortality from gery was challenged and more conservative ap-
renal cell carcinoma is twice as high than that from proaches that spare a certain amount of single or even
bladder and 3 times as high than that from prostatgaired organs has become standard.
cancer. Since small adenocarcinomas of the kidney
In recent years however the clinical picture have the propensity to microscopic vascular invasion
of renal cell carcinoma has changed, and although amnd thus metastatic potential, a watchful waiting
increased incidence of renal cell carcinoma is re-policy (2) can only be proposed in a highly selected
ported, a majority of tumors are now detected in angroup of patients. Tumors of 3 cm in diameter or
early stage (1). Most tumors are no longer presentingsmaller can give rise to metastases (3). On the other
with the clinical picture of hematuria, flank pain and hand, a certain number of small solid tumors are be-
a palpable tumor with or without metastases. The usenign. A small renal oncocytoma, angiomyolipoma or
of ultrasound and computerized tomography (CT) metanephric adenoma can often not be recognized
scan is responsible for a frequent detection of asympsgprior to surgery. If all suspicious solid tumors were to
tomatic low stage tumors that could not require radi- be treated by radical surgery, a significant number of
cal nephrectomy to achieve cure. kidneys without malignancy would be resected. This
Surgical resection indeed remains the only has been one of the factors in favor of conservative
effective therapy for renal cell carcinoma. Classically kidney surgery together with a significant increase of
a radical nephrectomy is performed through an ab-incidentally detected small tumors.
dominal incision allowing early ligation of the renal In presence of a normal contralateral kidney,
artery and vein and removal of the kidney with the small tumors can be amenable for so-called elective
adrenal gland within Gerota’s fascia. It is question- kidney sparing surgery aiming at cancer cure with
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preservation of as much nephrons as possible. In pareported to be nearly 90% (7-9). Obviously much
tients with solitary kidneys, with bilateral tumors, with lower 5-year survival rates are obtained when patients
threatened kidney function or von Hippel-Lindau dis- are operated for larger tumors with higher stage at
ease, the kidney sparing surgery is done for imperadiagnosis or with lymph node invasion (10). The sur-
tive indications aiming at cancer cure with avoidancevival of most patients who have progression after
of renal failure that would necessitate dialysis or sub-imperative conservative surgery is indeed determined

sequent kidney transplantation. by the presence of occult metastatic disease that was
not recognized at the time of surgery. A smaller num-

KIDNEY SPARING SURGERY FOR KID- ber of patients can present local recurrence that could

NEY CANCER have been avoided by a radical instead of a partial

nephrectomy. A retrospective analysis of all reports

Radical nephrectomy has for long been con- on conservative resections in imperative indications
sidered as the standard treatment since surgery is thehowed a local recurrence rate of 7.5% (0-12%) (11).
only treatment modality that brings cure. There is Whether the local recurrences were due to incom-
much less consensus about what the extent of surplete resection or to multifocality of the tumor is not
gery must be. Despite the number of retrospective clear, but often locally advanced tumors were oper-
often single center studies there is still debate aboutted for which a higher risk of local recurrence can
the value of routine lymphadenectomy and/or adrenabe anticipated. In patients with small tumors, no lo-
lectomy and it has never been shown that radical ne€al recurrences were reported (12,13). In a compara-
phrectomy provides better survival than simple ne-tive non-randomized study of partial versus radical
phrectomy. This last issue introduces the value of thenephrectomy for small low stage tumors, the cancer
application of even more conservative resections andpecific 5-year survival rates were 100% following
partial nephrectomy. The number of imperative indi- kidney sparing and 96% following radical surgery
cations for kidney-sparing surgery has been rather(14). When a patient progresses after kidney sparing
constant during the last years, while the number ofsurgery the outcome is often poor. Patients with local
elective indications is steeply increasing. recurrence will have simultaneous metastases in a

A partial nephrectomy for renal cell carci- range between 25 to 67% (14) but those with local
noma was first performed more than a century agorecurrence without metastases can still be cured by
(4). Sixty years later Vermooten (5) reported on thesalvage surgery (10).
indications for conservative surgery in certain renal One can expect that the complication rates
tumors. He showed that the histologic growth patternin patients treated with imperative kidney sparing
of most small clear cell carcinomas is well suited to surgery are higher than in those treated with radical
local resection. Since then nephron sparing surgerynephrectomy. Indeed, arteriovenous fistula,
has become an acceptable therapeutic option for sggseudoaneurysm formation, urinary fistula or bleed-
lected patients with renal cancer (6). The surgery ising can occur, although a comparative (non-random-
often technically challenging but it was shown fea- ized) study has not shown a significant difference in
sible to locally resect bigger or even centrally locatedcomplication rate between the 2 approaches (14).
tumors that would normally require radical nephrec- Since the imperative conservative surgery
tomy. So the complication rate of this type of surgery showed acceptable results the indications for its use
has recently become more than acceptable. has continued to increase over the past several years.

Many investigators have published their ex- It is now accepted that patients with von Hippel-
perience with imperative kidney sparing surgery in Lindau (VHL) disease should be managed by neph-
patients who could not undergo radical nephrectomyron sparing surgery. In VHL disease, patients have
and have demonstrated the validity of this surgicaloften extensive multifocal disease and multiple pre-
approach. The survival data have been excellent andancerous cysts. In these cases, the goal of nephron
the average 5-year tumor specific survival rate wassparing surgery is not to cure but to buy time. It is
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only when the tumor gets a certain size that surgeryThese are exactly the tumors where radical nephrec-
is recommended (16). tomy will bring cure in virtually 100% of patients
The same strategy could apply to patients while radical surgery is expected to have an even
with multifocal and often bilateral papillary renal cell lower morbidity than a conservative surgical ap-
carcinoma although bilateral nephrectomy is classi-proach.
cally recommended. Nowadays conservative surgery Several mainly European medical centers
is also accepted in patients with a poorly functioning have reported in the early 1990’s the treatment re-
contralateral kidney or with a contralateral kidney sults of nephron sparing surgery in patients with a
whose function is expected to deteriorate in the fu-normal contralateral kidney and without any urologi-
ture. Urologists are enlarging the spectrum of impera-cal disease that could compromise renal function. The
tive and relative indications for nephron sparing sur-table summarizes the most relevant data (Table-1).
gery to encompass patients with diabetes, arteriaMost of these reports emerged from single centers
hypertension, renal artery stenosis, etc (17). In viewwith data that were comparable in respect of tumor
of the expansion of the indications for conservative size, follow-up duration, disease free survival and the
surgery, the technique was expected to be advocatehcidence of local recurrence. Two reports concern
also in presence of a normal contralateral kidney. multicenter experience (18,19) where not all data on
tumor size or follow-up, or disease free survival were
ELECTIVE KIDNEY SPARING SURGERY available.
From the single center reports it can be con-
The results achieved in imperative indica- cluded that the disease free survival is about 100%
tions have shown that kidney sparing surgery can beand local recurrence is an exceptional event. When
cancer curing even in the case of larger and locallythe single center reports are analyzed, only 3 patients
advanced or centrally located tumors. Classically thehave presented local recurrence. This is a 10 times
selection criteria for nephron sparing surgery in anlower recurrence rate than that obtained for kidney
elective situation are limited to clinically low stage sparing surgery performed in imperative situations.
tumors that are located underneath the renal capsuldt is apparent that patient selection must at least be

Table 1- Results of elective nephron sparing surgery for renal cell carcinoma

Number Mean Size Follow-up  Disease-free Local
(cm) (months) Survival Recurrence

Selli et al. 1991 (ref. 43) 20 34 31 90% 0
Provet et al. 1991 (ref. 48) 19 2.6 35 100% 0
Licht et al. 1994 (ref. 12) 17 3.6 38 100% 0
Belussi et al. 1997 (ref. 18) 320 <5.0 12-60 ? 5 (1.4%)
Brisset et al. 1989 (ref. 49) 15 3.5 40 100% 0
Steinbach et al. 1991 (ref. 50) 72 3.2 40 90% 2 (2.8%)
Taari et al. 1993 (ref. 51) 10 3.7 48 100% 0
Moll et al. 1993 (ref. 52) 105 4.0 42 100% 0
Petritch et al. 1990 (ref. 19) 52 ? 42 96% 2 (4.0%)
Morgan & Zincke 1990 (ref. 8) 20 3.1 46 100% 0
D’Armiento et al. 1997 (ref. 53) 19 3.34 70 96% 0
Van Poppel et al. 1998 (ref. 54) 51 3.0 78 98% 0
Herr 1999 (ref. 55) 70 3.0 120 97% 1 (1.4%)
Total 783 10 (1.3%)
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partially responsible for these excellent treatment re-complete resection is one of the causes of local re-
sults. Unfortunately it has not been clarified in the currence while multifocality can be responsible for a
single center reports whether the local recurrencekidney recurrence that was either not detected at the
were due to incomplete resections (recurrence in théime of surgery or that subsequently developed else-
tumor bed) or to tumor multifocality (recurrence else- where in the kidney.
where in the kidney), the former being an avoidable Local tumor recurrence is due to tumor per-
and the latter an unavoidable event. sistence during surgery followed by new tumor growth
Although the excellent tumor control is the that becomes detectable during the period of follow-
strongest argument in favor of kidney sparing sur-up. Local recurrence is more common after impera-
gery for easily resectable tumors in carefully selectedtive nephron sparing surgery and it is believed that
patients, other arguments have been used in order tthe difference in local tumor control between impera-
favor a conservative approach. A relevant issue is thdive and elective cases is due to incomplete resection
fact that the preoperative imaging techniques cannoaand not to the synchronously unsuspected tumor or
evaluate the malignant potential of small solid renalthe metachronously developing tumor. Incomplete
tumors. While a large oncocytoma may be suspectedesection occurs when larger tumors are treated that
on CT scan and a huge angiomyolipoma will be rec-are less well circumscribed and less easily resectable.
ognized without problems on ultrasound or CT it is Many of these tumors would, in the presence of a
much more difficult to predict the pathological diag- normal contralateral kidney, not be treated by neph-
nosis of very small solid kidney tumors. Fine needle ron sparing surgery. Also in an elective situation lo-
aspiration cytology or biopsy is not advisable or evencal tumor recurrence in the tumor bed was described.
contra-indicated when surgery will anyway be per- This must be related to the surgical technique, mostly
formed (20). when simple tumor enucleation, relying on the tu-
The presence of a tumor pseudocapsule thamoral pseudocapsule is performed. Although small
often surrounds the smaller renal cell carcinomarenal cell carcinomas have often a well-defined
makes a nephron sparing approach very appealingoseudocapsule, it can be absent or incomplete or in-
The tumoral pseudocapsule is intact in 80% of all vaded by adenocarcinoma (25). Therefore, when the
renal cell cancers smaller than 7 cm (21) and moreresection is not performed within the safe rim of
recently it was shown that in more than 90% of kid- healthy parenchyma this can lead to incomplete re-
ney cancers there is no peritumoral infiltration (22). section, leaving behind microscopic residual tumor.
The risk of impairment of renal function Surgeons who perform simple tumor enucleation will
caused by radical nephrectomy is another argumenadvocate frozen section biopsies at the resection mar-
in favor of the use of conservative surgery. The riskgins and apply coagulation of the tumor bed by any
of contralateral kidney function loss after total ne- means (26). Although no randomized study has shown
phrectomy because of hyperfiltration is limited and the advantage of a tumor resection within healthy
it was shown that two thirds of the renal parenchymaparenchyma above simple tumor enucleation it is
need to be removed before the remaining nephronsbvious that, on a theoretical basis, simple enucle-
are damaged (23). ation must be less adequate.

The risk of developing a metachronous While local recurrence due to incomplete
contralateral renal cell carcinoma is reported to be Iresection is avoidable, kidney recurrence due to
to 4% (24). This risk must be higher in papillary re- multifocality is not. The multifocal nature of renal
nal cell carcinoma. Since a contralateral recurrencecell carcinoma is well documented not only in case
will still be amenable for surgery, this is a poor argu- of larger tumors but also in those measuring less than
ment in favor of nephron sparing surgery. 3 cm in diameter. There can be a genetically deter-

The major debate regarding elective neph- mined tumor multicentricity as in von Hippel-Lindau
ron sparing surgery concerns the risk of local recur-disease, in hereditary renal cell carcinoma and also
rence that can occur up to 20 years after surgery. Inin papillary tumors (27) but also sporadic renal cell
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carcinoma can present with secondary or satellite lerences could not have reported on these, resulting
sions. The occurrence of multifocality as reported isin a positive reporting bias. More importantly how-
summarized in Table-2. The variation in the reportedever the unknown natural history of small renal cell
occurrence of multifocality is due to the varying com- carcinoma must be acknowledged. It is not known
pleteness of the pathological examination of the kid-when a small satellite lesion will become an overt,
neys. A second factor is a possible different incidenceby imaging detectable, tumor. One could also pos-
of hereditary or papillary renal cell carcinoma. Un- tulate that removal of a bigger primary tumor could
fortunately, the incidence of these conditions has notresult in the spontaneous regression of smaller sec-
been accurately reported in the different studies.  ondary lesions or to a situation where these lesions
The table shows that there is some confu-remain dormant for a longer period of time. This is
sion about the incidence of secondary lesions withonly hypothetical but some similarity with an im-
primaries smaller than 3 cm. While it was formerly munologically determined spontaneous regression
believed that the incidence of multifocality was neg- of metastatic disease after removal of the primary
ligible or very low in smaller tumors, a careful analy- tumor could be postulated.
sis showed that when the number of secondary re- Tumor multifocality is an unavoidable prob-
nal cell carcinomas is related to only those kidneyslem. With the use of optimal preoperative imaging
that have a primary smaller than 3 cm, multifocality multifocality can often be recognized before sur-
occurs between 10 and 18%. It is not clear why, whilegery. This allows the urologist to properly plan ei-
this multifocality should be responsible for kidney ther a partial or a radical nephrectomy and these
recurrences after nephron sparing surgery in 10 tdssues can be discussed with the patient. When a

Table 2— Occurrence of multifocality in renal cell carcinoma (RCC)

Author Number Secondary RCC Secondary RCC
of Secondary  with Primary with Primary < 3 cm
Kidneys RCC < 3 cm Related Related to Kidneys
Examined  No. (%) to all Kidneys with a Primary < 3cm
No. (%) No. (%)
Mukamel et al. 1988 (ref. 38) 66 13 (19.7) 2(3) 0%
Cheng et al. 1991 (ref. 56) 100 7(7) 0 ?
Jacgmin et al. 1992 (ref. 57) 727 53 (7.3) 10 (1.8) 13%
Oya et al. 1995 (ref. 58) 108 7 (6.5) 219 12%
Kletscher et al. 1995 (ref. 59) 100 16 (16) 5 (5) ?
Whang et al. 1995 (ref. 60) 44 11 (25) ? 10%
Nissenkorn & Bernheim 1995 (ref. 61) 27 3(11.1) 1(3.7) ?
Chinaglia & Belussi 1997 (ref. 62) 387 12 (3) 3(0.8) 18%
Total 1559 122 (7.8) 23 (1.5) 10-18%

18%, local recurrences in the actually reported se-satellite is recognized during surgery it can still be
ries is 10 times lower. The reasons for this discrep-decided whether a second partial nephrectomy or a
ancy are multiple. The actually available follow-up radical nephrectomy is performed. Finally, when the
in the different reports is still relatively short. There multifocal behavior results in a late kidney recur-
could be a different incidence of papillary tumors, rence salvage remains possible with either a repeat
which are much more prone to behave in a multifo- partial nephrectomy or total excision of the renal
cal way. In addition, centers that have local recur-remnant (28).

346



NEPHRON SPARING SURGERY IN RENAL CELL CARCINOMA

PRACTICAL GUIDELINES ceed with a radical nephrectomy and realize that a
more strict follow-up schedule might be useful in or-
The technique of conservative renal cancerder to identify local or kidney recurrence. Also infor-
surgery has been well described although some demation of the anesthesiologist and the theater staff is
tails on preoperative work-up, the surgical act andmandatory. The preparations before surgery and the

the follow-up need further discussion (29-31). intraoperative measures are different for a simple
enucleoresection of a small peripheral tumor and for
Preoperative Work-up a centrally located larger tumor that can necessitate

A renal mass that is amenable for con- hilar clamping, kidney cooling and more complicated

servative surgery will often be found incidentally on intraoperative anesthesiological care.
imaging. The differential diagnosis includes the fol-
lowing conditions: atypical or complicated renal cysts, The Surgical Procedure
cystic adenocarcinoma, oncocytoma, angiomyoli- Although laparoscopic surgery is making
poma, metanephric adenoma, metastatic tumor angrogress and has shown to be feasible in experienced
pseudotumor. The CT scan is the most frequentlycenters to safely remove small kidney cancers, the
performed investigation to assist in the diagnosticopen surgical procedure remains standard (37).
process (32). Magnetic resonance imaging (MRI) has Every incision that offers adequate exposure
not been found to be superior to CT scan in predict-of the retroperitoneum can be used. Most urologists
ing the pathologic diagnosis for small renal neoplasmsrecommend the use of an extrapleural flank incision
although its role could probably continue to increaseto the 11th or 12th intracostal space but others find
(33). On the other hand, MRI has the advantage ovethe transperitoneal approach appropriate. Flank inci-
CT to be useful in the evaluation of renal masses insion is mostly preferred because once the kidney has
patients with compromised renal function or with a been completely mobilized on its pedicle it can be
history of allergic reaction to contrast media (34). MRI easily brought out of the wound, even in obese pa-
can also be useful to demonstrate the presence of gents. Other advantages are the non opening of the
pseudocapsule and can therefore be helpful to estalperitoneal cavity and earlier postoperative recovery.
lish which tumors could be safely treated by enucle- After the incision of the skin and the oblique
ation (35). abdominal muscles, Gerota’s fascia is opened and the

The spiral CT with image reformatting and vascular hilus is dissected. This must enable clamp-
MRI can also provide a tridimensional picture of the ing whenever this could become necessary during
tumor in coronal and sagittal planes. These imagesurgery. In an elective situation, hilar clamping is most
are very useful for the selection of patients who canoften not indicated while in imperative indications it
undergo a safe tumor resection. They can adequatelis very often used sometimes in combination with
show the relation of the tumor to the renal vessels,cooling. Simple digital compression or a small bull-
the renal sinus and the pelviocaliceal system. dog clamp can be used. Routine vascular clamping

Vascular studies with arteriography or digi- must be avoided since secondary arterial thrombosis
tal intravenous subtraction angiography can haveafter arterial clamping can occur.
some importance in challenging kidney sparing pro- The entire kidney capsule has to be exposed
cedures in imperative situations (36). Mostly arteri- and inspected for the presence of secondary tumors.
ography is now considered to be superfluous. It canAfter adequate preoperative imaging the tumor itself
illustrate major arterial branches supplying the tumorcan be approached and the peritumoral fat left on it.
that can be selectively ligated during surgery andThe renal capsule should not be stripped off since
minimize blood loss (31). nearly all multifocal tumors are located immediately

The preoperative preparation also includes beneath the renal capsule (38). Moreover, this might
information of the patient who needs to know that increase morbidity without permitting the detection
during the surgery it might become necessary to pro-of small intraparenchymal secondary tumors.
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Some centers are using intraoperative ultra-limited in time but one can easily allow warm is-
sonography and color Doppler studies (39,40). In ourchemia during 10 minutes. In some instances a spe-
experience, multifocality that has not been recognizedcific feeding artery can be clamped or ligated. When
on the actually available preoperative imaging hasmore complicated resections are attempted it is good
not been detected by ultrasound during the open surto perform a hilar clamping and to apply surface cool-
gery. The use of ultrasound is however useful to evaluding. It is good to administer mannitol 20% in a half-
ate the extent of intraparenchymal tumors and to dehour infusion before cooling. Ice sludge can be ap-
lineate tumors that does not cause any bulging of thelied during 25 minutes. Resection in a cooled and
renal cortex (41). clamped kidney allows time consuming complicated

In most patients an in situ procedure on a well resections and allows a meticulous reconstruction of
mobilized kidney is easily performed after adequatethe pelviocaliceal system and the kidney.
dissection of renal artery and vein. One can use ultra- It was suggested to use frozen sections of the
sound aspiration or waterjet dissectors, an argon laseresection margins during the conservative procedure.
beam, a microwave tissue coagulator or a contact Nd'his can be indicated in imperative situations when
Yag laser. It is not proven that such techniques havet is not always possible to obtain macroscopically
definitive advantages over the conventional surgicalsafe margins. In elective indications the tumor should
technique and it will prolong the procedure. by definition be easily resectable within normal pa-

Tumor resection should always be attemptedrenchyma. One can then rely on the macroscopic as-
within healthy parenchyma. The tumor will be re- pect of the margin immediately after resection. When
moved with a rim of normal tissue of at least a few there is doubt about the margins, frozen sections are
millimeters while simple enucleation is avoided be- mandatory.
cause of the possibility of pseudocapsule invasion or When the incision in the renal capsule and
perforation. A resection with limited margins achieved within the parenchyma is properly planned one is al-
by tumor enucleation should not be recommendedmost always able to close the defect after repair of
even in patients with small tumors (42). The resec-the urinary tract and hemostasis. It is therefore im-
tion of the tumor with a few millimeters of healthy portant to cautiously plan a fish-mouth-like incision
parenchyma around the pseudocapsule has been calléigat enables the surgeon to bring the cut edges to-
enucleoresection (43) or excavation (44). The renalgether. Rather than using mattress sutures that do not
capsule is incised with the cold knife at a few milli- allow easy approximation, interrupted sutures to close
meters around the exorenal part of the tumor. Thethe parenchyma are used. These sutures can be tight-
excavation can then be continued with both sharp anéned with the use of some fatty tissue or striated
blunt dissection. Bleeding vessels can be stitched andhuscle or with exogenous material. Closure of the
when a calyx is opened, it should be meticulously capsule should never be performed until the paren-
closed to prevent urinary fistula. It is important to chymal bleeding has been adequately controlled.
immediately mark the incised calyx with a stitch while When arteries are left open and the urinary tract is
proceeding with the excavation. Indeed the calyx cannot perfectly closed the patients can develop an
retract and is not easily recognized once the tumorarteriocaliceal fistula with dramatic gross hematuria
has been completely removed. Double J catheters onecessitating urgent selective embolisation of the
nephrostomy tubes are almost never necessary. Thieeding artery.
injection of methylene blue into the collecting sys- Sometimes the kidney defect is not amenable
tem may help in recognizing an opened calyx (45). for closure. This can occur after enucleations or sparse

For larger tumors of the upper or lower pole, enucleoresections. When the hemorrhage from the
a partial nephrectomy will be a safe procedure whilerenal defect cannot be controlled sufficiently fibrin
for midrenal tumors wedge resection is more advis-glue or hemostatic reabsorbable gauzes can be used.
able. The artery and vein can be clamped when con- After the placement of suction drains around
venient, even without cooling. The resection is thenthe kidney the perirenal fat and Gerota’s fascia are
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closed keeping in mind the possibility of a later Complications occurring in nephron sparing
reoperation that might consist in a radical resection ofsurgery can be managed conservatively and are asso-
the remnant kidney or in a second partial resection. ciated with minimal serious morbidity. The majority

of these complications can be managed nonoperatively
Follow-up after Kidney Sparing Surgery or endourologically.

In the early postoperative period, hemor- The patients that are offered nephron spar-
rhage is the most common complication. Hemor-ing surgery must have a clear understanding of the
rhage in the perirenal fossa is possible and will usu-need of a strict follow-up schedule after surgery.
ally be recognized when the suction drains have beers in patients with a solitary kidney or bilateral tu-
adequately placed. Surgical exploration is mostly themors, those who undergo partial nephrectomy need
only solution. close monitoring of the renal remnant in order to

When a urinary fistula occurs, a good suc- detect local or contralateral recurrence. In case of
tion drainage is of utmost importance. Mostly this local recurrence either because of tumor persistence
will be sufficient to manage the situation but in some or because of relapse elsewhere in the kidney sec-
cases insertion of a double J catheter can be necesndary to multifocality, a second surgical treatment
sary. In that case it is important to also insert an ind-can be performed with a high probability of suc-
welling bladder catheter in order to prevent persis-cess.
tent fistulisation during detrusor contraction. There is no consensus on which labora-

Intrarenal bleeding is rare but can be a dra-tory and imaging studies should be performed to
matic situation. Indeed a false aneurysm or anassess patients after partial nephrectomy. Since
arteriocaliceal fistula can become obvious when thepartial nephrectomy is not yet standard treatment
patient shows macrohematuria. Open surgical ex-for renal cell carcinoma, the oncological follow-
ploration is not mandatory in the absence of life up should maybe be more extensive. Anyway, the
threatening hypotension or shock. It is also not in-follow-up could be tailored on the pathological
dicated to postpone any interventional radiological findings. Recent retrospective studies have shown
treatment even when the macrohematuria spontanethat a symptom history, serum liver function stud-
ously subsides temporarily. The patients that areies and chest radiographs obtained every 6 months
suspicious to have an arteriocaliceal fistula need tdfor the first 3 years and then yearly thereafter are
be managed by transarterial superselective embolisufficient measures to monitor these patients. It
sation of the feeding artery. was suggested that in T1 disease only a symptom

Renal arterial thrombosis can occur due to history is necessary (46,47). Further investiga-
lesion of the intima of the renal artery after clamping tions by bone scan or CT of the brain or abdomen
of the vessel during surgery. This complication needsare considered to be warranted only in cases in
immediate reoperation for correction but is mostly which a carefully obtained relevant history and
only recognized later during follow-up and by then physical examination reveal any suspicious find-
irreversible. ing. Although this very minimal follow-up sched-

There are no randomized studies to compareule might be reasonable we believe that patients
the complication rates after nephron sparing surgeryshould be subjected to a more comprehensive
and after radical nephrectomy. The complicationswork-up and recommend ultrasound of both kid-
mentioned above would only occur after nephron sparneys at 3-monthly intervals in the first year fol-
ing surgery, while after radical nephrectomy bleed- lowing surgery and at 4-monthly intervals during
ing in the renal fossa is the only event. A compara-the second and third year together with a yearly
tive retrospective study reported no significant dif- contrast enhanced CT scan. The oncologic fol-
ference in complications between radical and partiallow-up is continued lifelong with yearly follow-
nephrectomy (14) but this will need further confir- up examinations, which are to include ultrasound
mation in a randomized study. and/or CT scan.
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CONCLUSIONS 5.

Although some urologists still feel reluctant
to offer a nephron sparing surgery to patients with
small kidney tumors recent reports on the use of thisb.
approach indicate that it is becoming a more and more
accepted treatment modality in properly selected cases
even in the presence of a normal contralateral kid-7.
ney. In experienced hands nephron sparing surgery
has now been proven to be feasible and is curative in
most if not all carefully selected patients with renal
cell carcinoma. The selection of suitable candidates8.
is the most important key to a successful outcome. It
becomes imperative to study eventual differences in
quality of life between patients that have undergone
partial or radical nephrectomy. 9.

There is no size limit for nephron sparing
surgery and in an elective indication one should not
take any risk concerning the surgical margins. The

tumor must whenever possible be resected within al0.

margin of healthy parenchyma. The patients must be
well informed. Under these circumstances, a consid-

erable group of patients will benefit from conserva- 11.

tive surgery for renal cell carcinoma even in the pres-
ence of a normal contralateral kidney. In order to es-

tablish the role of this approach a randomized trial is12.

being conducted by the Genitourinary Group of the
European Organization for Research and Treatment
of Cancer (EORTC) in collaboration with other North
American Collaborative groups.
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ABSTRACT

This article outlines the kidney lymphatic drainage anatomy and its importance in renal tumors.
Also, the current significance of associated lymphadenectomy for improving results of surgical treatment is
discussed.

A review of literature on anatomical and clinical articles on lymphatics and renal cancer was performed.

The current opinions are not favorable to the curative value of extensive lymphadenectomy in renal
cell carcinoma. Nevertheless, some results of old series with advanced diagnosed tumors treated with routin
radical extensive surgery are better than present results of incidentally diagnosed cases treated with mot
limited surgery, with no change in morbidity. The comparison of the results is difficult because of different
surgical approaches and lack of randomized controlled studies. Nowadays, the role of lymphadenectomy ir
renal cell carcinoma represents one of the controversial questions in the treatment of kidney carcinoma. 4
thorough knowledge on the anatomy of kidney lymphatics is important to analyze and improving results.

Key words: kidney, lymphatics, anatomy, kidney neoplasms, surgery, metastasis
Braz J Urol, 26: 354-359, 2000

INTRODUCAO Atualmente, poucos centros ainda realizam
a linfadenectomia alargada no tratamento curativo do

A cirurgia representa o Unico tratamento cu- cancer renal. Os autores que defendem este procedi-
rativo no cancer renal. A extenséo da extirpagéo ci-mento se baseiam na presenca de metastases linfo-
rdrgica, principalmente no que concerne a linfa- nodais microscépicas que nao seriam identificadas
denectomia, tem sido uma das grandes controvérsiasas analises de rotina (1,2,6,10). Os resultados des-
no tratamento dos tumores de rim (1-5). A linfade- tes autores mostram melhor estadiamento pés-opera-
nectomia retroperitoneal alargada, proposta portério, menor taxa de recidiva local e melhor sobrevida
Robson em 1963, apesar de possibilitar sobrevidam pacientes com linfonodos positivos sem metas-
melhor que em qualquer outra série relatada previatases sistémicas identificadas, sem aumento da morbi-
mente, ndo foi uma pratica seguida por muitos cen-dade cirlirgica. No entanto, o nimero total de pacien-
tros (6). Grande parte dos trabalhos publicada postetes que pode se beneficiar deste procedimento limi-
riormente ndo apoiava a realizacdo de uma disseccéa-se aos casos com doenca localmente avancada, sem
linfatica extensa, justificando o fato por considerar ametastases identificadas (T1-3 Nx Mo) (2,4).
presenca de linfonodos positivos um indicio de do- A dificuldade na comparacéo dos resultados
enca disseminada (3,7,8). Poucos centros consegudeve-se a escassez de trabalhos randomizados pros-
ram reproduzir os resultados de Robson (6), e as sérpectivos e as diferentes metodologias utilizadas. Pou-
es mostravam que a presenca de metastase viscer@s trabalhos descrevem precisamente a técnica e 0s
ocorria em mais de 80% dos pacientes com linfonododimites da linfadenectomia realizada. As diferentes
acometidos (7,9). vias de abordagem cirtrgicas também séo fatores que
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influenciam os limites da dissecc¢éo. A selecdo dos
pacientes é o ponto de maior controvérsia. Um Unicg
trabalho randomizado prospectivo multicéntrico
(EORTC) nao mostrou diferenca significativa na
sobrevida com ou sem a realizacao da linfadenectomi
a curto prazo (8).

A evolugdo nos métodos diagnosticos de
imagem, bem como uma melhor compreenséo da his
téria natural do cancer renal, possibilitaram diagnos-.
ticos mais precoces e melhor estadiamento, motivan
do recentes modificagBes nos critérios de avaliacac
prognostica e na utilizagdo de cirurgias mais conser
vadoras (4,9,11,12). No entanto, considerando &
sobrevida global, o aumento no diagndstico precoce
de cancer renal ndo correspondeu & melhora esper! e
da nas taxas de sobrevida em relac&o aos resulti -
dos de séries antigas, que incluiam lesdes dia
gnhostcadas tardiamente e tratadas mais agressive
mente (1,6,10,13). i

A drenagem linfatica no cancer renal é vari-
avel e arealizacao da linfadenectomia retroperitone
nao € um procedimento tecnicamente simples e facil
mente reproduzivel, que permita uma comparaca
exata dos resultados. Apesar das duvidas persiste
tes quanto ao valor terapéutico da linfadenectomi . o o o '

. - ~ PO Figura 1 - Linfaticos do rim direito. Injecéo de azul de
retroperlton_eal, _a precisa compreensz_;lo anatomica dﬁ"netileno em cadaver de feto de 8 meses, com demonstragdo do
drenagem linfatica € de fundamental interesse para a primeiro linfatico de drenagem localizado na origem da

avaliacdo prognostica e melhora dos resultados noartéria renal direita (seta). RD: rim direito, VRD: veia renal
tratamento do cancer renal. direita, VRE: veia renal esquerda, Ao: aorta, U: ureter.

ANATOMIA DOS LINFATICOS RENAIS teriores saem do hilo renal em localizagéo superior
e posteriormente aos vasos e formam a rede de
Os canais linfaticos intra-renais podem ser linfonodos retrocava e inter-aorto-cava de L1 a L3.
divididos em plexo superficial e profundo. O plexo Podem seguir direcdo ascendente atravessando di-
superficial subcapsular comunica com o plexo pro-retamente o diafragma e terminando no ducto
fundo subcortical e drenam a linfa para os gangliostoracico (Figura-2), ou descendente até os linfonodos
do hilo renal passando ao longo dos vasos arqueadgsé-cava ao nivel da origem da veia cava e da bifur-
e piramidais (14) (Figura-1). Existem de 1 a 4 vasoscac¢ao da aorta. Os canais anteriores se dispdem aci-
linfaticos que emergem do hilo pré ou retrovascularesma da veia renal e drenam também nos linfaticos
Estes linfaticos tem diametro inferior a 1mm e pré-cava ou inter-aorto-cava e dai até o ducto
anastomosam-se entre si formando um aspectooracico. Os canais médios se dispdem entre a arté-
plexiforme. Eles drenam para os linfaticos extra-re-ria e a veia renal alcancando os canais anteriores ou
nais em 3 grupos no rim direito e em 2 grupos no rimposteriores (14-16).
esquerdo (14-17). No rim esquerdo os linfaticos formam ca-
No rim direito os canais linfaticos séo divi- nais posteriores e anteriores. Os canais posterio-
didos em posterior, anterior e médio. Os canais posres passam atras dos vasos renais tomando dire-
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Figura 2 - Linfaticos do rim direito (vista posterior do rim).

Demonstracdo dos canais trans-diafragmaticos. Alguns canais
linfaticos partem do pediculo renal e atravessam o diafragma
formando uma comunicagéo direta com o mediastino, sem

passar pelos linfaticos do hilo renal (seta). Ao: aorta, RD: rim

direito, D: diafragma, U: ureter.

¢cado ascendente até atravessarem os pilar
diafragmaticos, ou descendente terminando nos.
linfonodos lombo-adrticos entre o pélo inferior
do rim e a veia renal. Os canais anteriores se dis-
p6em na borda superior da veia renal e drenam
nos linfonodos situados abaixo da origem da ar-
téria renal e da artéria gonadal, até a altura da

artéria mesentérica inferior.

Em resumo, a drenagem linfatica renal se
dirige para os lifonodos ao longo dos grandes va-

METASTASES GANGLIONARES

A incidéncia encontrada de metéstases
ganglionares é funcéo do estadio tumoral e da exten-
sdo da linfadenectomia, bem como do rigor da anali-
se histoldgica.

Para os estadios intracapsulares (T1/T2) o
comprometimento é de 1 a 13% em funcao do tama-
nho do tumor, e aumenta para 35 a 46% para 0s esta-
dios T3 (TNM 97) (1,7,10).

A linfadenectomia alargada aumenta de 15
para 30% o achado de linfonodos positivos em rela-
¢&o a linfadenectomia regional (1,6,10,18).

Uma andlise histolégica minuciosa tam-
bém aumenta a taxa de micro-metastases néo iden-
tificadas nas analises de rotina. Algumas séries
encontram até 80% de metastases ganglionares
microscopicas em pacientes ndo metastéaticos
(1,10,19).

No entanto, a grande parte de comprometi-
mento ganglionar sdo associados a metastases
viscerais e somente 10 a 15% de casos apresentam
linfonodos acometidos isoladamente (4,13). Esse é
0 grupo de pacientes que aparentemente pode se be-
neficiar de uma linfadenectomia terapéutica.

sos, podendo tomar varias dire¢des. No entanto, ;

existe uma via preferencial passando pelos
linfonodos da origem da artéria renal correspon-

Figura 3 - Limites anatdmicos da linfadenectomia
retroperitoneal associada a nefrectomia radical. Em preto

dente. A drenagem da porgdo renal posterior pode estdo indicados os linfonodos a serem retirados.
atingir diretamente os linfaticos mediastinais sem A)- Linfadenectomia hilar. B)- Linfadenectomia regional.

passar por linfonodos retroperitoneais.
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LOCALIZACAO DAS METASTASES Em tumores localizados (T1) n&o existe di-
GANGLIONARES ferenca significativa na sobrevida com a realizacéo
da linfadenectomia (3,10,21). No entanto, 5% destes

As metastases ganglionares no cancer renagpacientes desenvolvem metastases apas cirurgias con-
nao obedecem a uma localizacao ordenada. O acomeervadoras (21). Algumas séries relatam melhor
timento de linfonodos hilares é menos freqiiente quesobrevida com linfadenectomia alargada em pacien-
de linfonodos para-cava ou para-adrticos. O acometites com linfonodos acometidos. As séries comparati-
mento contra-lateral é raro. Nenhum paciente apresentzas relatam uma sobrevida de até 50% em 5 anos com
linfonodos contra-laterais positivos na auséncia deinfadenectomia alargada em comparacédo a 17% com
metastases ipsilaterais. E possivel o acometimento knfadenectomia regional (1,6,10,19). Essa diferenca
distancia sem acometimento local (7,10,14,16,20).desaparece ap0s 5 anos. A taxa de recidiva local tam-
Metéstases iliacas, supra-claviculares e axilares forarbém é reduza de 25 para 11% ap0s linfadenectomia
descritas sem acometimento de ganglios retroperitoalargada (1). Entretanto, alguns pacientes desenvol-
neais (15,19-21). Este é um evento raro em caso deerdo metastases, o que suporta a hipétese de que a
tumores localizados, mas pode ocorrer em presencpresenca de linfonodos positivos € sinal de doenca
de trombo venoso, obstrucéo ureteral ou grandes tudisseminada, e que a linfadenectomia alargada pode
mores. A localiza¢do das metastases ganglionares tametardar a progressédo, mas nao curar.

bém varia com a localiza¢do da les&o priméria, porém A morbidade e a mortalidade p6s-operat6-

poucos estudos tratam deste assunto. ria em caso de linfadenectomia alargada é idéntica
a da nefrectomia radical (1,6). A realizacdo de linfa-

LINFADENECTOMIA denectomia alargada também permite maior preci-

sdo no estadiamento e melhor estimativa de prog-
Em relacdo aos limites podemos considerarnostico.

3 tipos de linfadenectomia (Figura-3) (22): 1)- Apesar dos resultados favoraveis com linfa-
Linfadenectomia hilar ou localizada: é a exerese doslenectomia alargada, as séries que 0s apoiam ndo sao
ganglios do hilo renal realizada em toda nefrectomiarandomizadas. Considerando a ineficacia de tratamen-
radical; 2)- Linfadenectomia regional: é a exerese dogos complementares a cirurgia, o beneficio de
ganglios para cava a direita e para adrticos a esqueestadiamento preciso nao oferece muito ao paciente.
da; 3)- Linfadenectomia alargada: é a exerese do®esde que a incidéncia de linfonodos positivos em
ganglios latero, pré e retrocava e inter-aorto-cavapacientes sem metastases viscerais é de 10 a 15%,
desde os pilares diafragmaticos até a origem da veiapenas uma pequena parcela pode se beneficiar da
cava inferior a direita, e latero, pré e retro-aorticoslinfadenectomia alargada. O resultado de um estudo

até a artéria iliaca comum a esquerda. randomizado (EORTC, 759 pacientes) ndo demons-
) trou vantagem terapéutica da linfadenectomia

VALOR TERAPEUTICO DA alargada em pacientes com linfonodos positivos. No

LINFADENECTOMIA entanto, apenas 5% dos pacientes submetidos a

linfadenectomia tinham linfonodos positivos, em

A disseminacao do cancer renal se faz prin-comparacao com 23 a 32% encontrado pelos autores
cipalmente por via venosa, o0 que torna discutivel oque realizam linfadenectomia alargada sistematica-
controle da doenca por linfadenectomia. Estudos denente (8).
autopsia mostram que 80 a 90% dos pacientes com .
acometimento de linfonodos apresentavamCONCLUSAO
metastases viscerais (7). No entanto, a presenca de
metastases microscopicas nao identificadas é um Os tumores malignos do rim tém crescimen-
fator que pode aumentar o grupo de pacientes cono agressivo e prognostico reservado. O tratamento
linfonodos acometidos isolados. cirdrgico € a Unica possibilidade de cura. A presenca

357



KIDNEY LYMPHATICS

de linfonodos positivos identificados nas analises
histol6gicas de rotina é indicio de doenca dissemina-
da. A presenca de tumores localizados ndo afasta a
possibilidade de disseminacéo linfatica. Os linfonodos
preferencialmente atingidos encontram-se ao longo
dos grandes vasos no retroperitdénio. A linfa- 9.
denectomia com valor curativo sO € justificada se
englobar todos os linfonodos retroperitoneais dos pi-
lares diafragmaticos até a bifurcacao da aorta. Possi-
velmente ha um grupo de pacientes que pode se bd-0.
neficiar deste procedimento, com tumores localiza-
dos ou localmente avangados e metastases linfaticas
microscopicas. N&o existem critérios pré ou intra-
operatorios que possam definir os pacientes que s&l.
beneficiam de linfadenectomia retroperitoneal
alargada. As chances de cura do cancer renal sao
maiores com cirurgia mais agressiva.
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ABSTRACT

Renal colic due to lithiasis is surely the most frequent cause of acute obstruction of the urinary tract.
However, the staghorn stone, where obstruction evolves silently with few or no symptoms, often leads to
kidney loss.

The diagnosis of acute obstruction due to stone disease is usually done in the emergency room. Th
clinical evaluation is typified by a sudden onset with location and radiation of pain from the target, dependant
on the position of the stone. A state of anxiousness accompanied by other symptoms such as urgency, naus
vomiting, cold sweats etc. and lumbar pain or pain in the lower abdomen leading to the diagnosis.

Occasionally, a differential diagnosis has to be made versus hepato-biliary colic, discal hernia, renal
vein thrombosis, nephritis, pyelonephritis etc. A well-conducted physical examination will either confirm or
exclude the diagnosis. The urinary analysis is another fundamental factor. Hematuria found in the urinary
sediment is consistent with renal colic. Pyuria is another common factor even in the absence of infection.

Crystals in the sediment are equally important. The pH is another point leading us to suspect urinary
infection. Following the physical observation and urinary analysis, the imaginology of renal colic, today, bases
itself on ultrasound study of the urinary tract and KUB or helicoidal CT scan, if available. The latter has
advantages as an alternative to intravenous urography. Functional evaluations are performed using TC99 DTP
renogram. The advantages and chronology of the exams are highlighted in this article as well as the risks, cos
and limitations.

Having confirmed the diagnosis, we now discuss the use of medication in acute obstruction of the
urinary tract beginning with centrally acting analgesics such as meperidine. Its advantages over morphine ar
apparent as well as its mechanism of action. The non-steroidal anti-inflammatories (NSAID's) also have their
place and advantages.

A decrease in fluid intake during colic is therapeutically important and synergetic with NSAID’s.
Complementary measures leading to pain control, passage of stone and resolution of the obstruction will minimiz
immediate or long-term harmful effects on renal function.

Key words: urolithiasis, calculi, kidney, ureter, ureteral obstruction
Braz J Urol, 26: 360-371, 2000

INTRODUCAO de qualquer atitude terapéutica, pode levar a perda
da unidade renal, como é o caso do célculo cora-

Na obstrucdo do aparelho urinério, a colica liforme.

renal se apresenta como episodio inaugural em apro- O diagnéstico da obstrucdo aguda do apare-

ximadamente 80% dos casos. Iho urinario devida a litiase é na maior parte dos ca-
A forma aguda é a apresentacdo mais comumsos facil, apesar da diversidade circunstancial do con-

nao devendo ser ignorada a obstrucéo silenciosa otexto clinico, laboratorial ou imaginolégico que o

pouco sintomatica que, arrastada no tempo e long@ode acompanhar.
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Na maioria das situacdes a colica renal € omudancas agudas revertem rapidamente, principal-
guadro de apresentacdo clinica, embora existam canente pela diminui¢do do fluxo sangtineo renal no
sos em que a dor atipica pode dificultar o diagnésti+im obstruido. A dor associada a calculos calicinais
co de certeza. Outras situacfes, como a hematuriau a calculos do bacinete é habitualmente menos in-
podem ser as primeiras e Unicas formas de apresemensa e, por vezes, atipica. Normalmente localizada
tacao. no flanco ou nos quadrantes mais inferiores do abdo-

Também nédo é rara a descoberta fortuita demen, do lado atingido, e nunca tem as caracteristicas
calculos do aparelho urinario quando se faz um exatdo marcadas da colica renal e, por isso, pode passar
me de rotina, ou se investigam as causas para o achawitas vezes sem diagndstico correto. Na maior par-
do de parametros alterados tais como hematuriate dos casos, a origem da dor, com inicio na regido
pidria, proteindria ou quadros clinicos de hiperten-lombar e irradiagéo tipica acima mencionada conduz

s&o ou insuficiéncia geral. ao diagnostico, excluindo, no diagnostico diferenci-
E sem dlvida a urgéncia desencadeada pelal, outras situacdes.
cOlica renal que leva o doente ao médico. Por esta razdo, nao é dificil fazer o diagnos-
) tico diferencial entre célica renal direita e cdlica
QUADRO CLINICO hepato-biliar, dado que, na Gltima, a origem da dor se

localiza quase sempre no hipocdndrio direito e

O episodio quase sempre comeca de repenepigastrio, irradiando para as costas, para o meio das
te, sem aviso, durante a noite ou de manha cedo, quanmoplatas e atingindo algumas vezes o ombro direi-
do o doente se encontra ainda em repouso. A dor cdo. Com a hérnia discal, ndo é complicado, na maior
meca, e aumenta gradualmente, até, por fim, tornarparte das vezes, fazer o diagnéstico diferencial, de-
se intoleravel. O doente, ansioso e agitado, ndo conpois de um exame fisico cuidadoso. Neste caso, a dor
segue encontrar posi¢cao de alivio, nem de pé nenrradia para a coxa, atingindo, por vezes, toda a parte
deitado. A célica é quase sempre acompanhada pgrosterior da perna e chegando ao calcanhar, agravan-
outros sintomas, tais como: micgdes imperiosas, nado-se com a mobilizacdo e melhorando quase sem-
useas, vomitos, suores frios e, muitas vezes, polacidripre com o repouso. Ha outras situacdes que podem
e imperiosidade concomitantes. Na maior parte dogprovocar distensdo aguda da capsula renal (trombose
casos, a dor tem inicio na regido lombar, outras vezeda veia renal, nefrite e pielonefrite), e que podem di-
no hipocdndrio, movendo-se lateralmente & volta doficultar o diagndstico. Contudo, esta dor raramente
abddémen, irradiando ao longo do ureter afetado e néem a irradiacao tipica da colica renal, fixando-se, na
trajeto do nervo abdomino-genital até a bexiga e amaior parte das vezes na regido costo-vertebral e
virilha; no homem quase sempre até o testiculo, e n&ipocéndrio; € uma dor incomodativa, mas quase sem-
mulher para o grande labio. pre difusa e raramente bilateral. Abscessos e tumores

Quando o célculo atinge o tercgo inferior do s&o exemplos de situagdes que podem envolver a cap-
ureter e especialmente quando caminha na porcésula renal e a gordura peri-renal e apresentar uma certa
intramural do mesmo, a dor irradia para a uretra drradiacéo da dor ao longo do trajeto do nervo genito-
para a glande estando presentes os sintomas relaciabdominal, do corddo ou dos vasos ovarianos ou
nados com a irritabilidade vesical, tais como: espermaticos. Isto torna o diagndéstico diferencial di-
polaciuria, disaria, imperiosidade e incontinéncia. A ficil; contudo, raramente ha um inicio agudo da dor,
obstrucao do ureter, causada pelo calculo, é resportal como é caracteristico da passagem de um calculo.
savel pela dilatagdo aguda do coletor acima do obsta@utros sintomas podem, no entanto, ser idénticos aos
culo, com aumento da pressao que leva a distens&ncontrados quando, o calculo para e fica encravado
do bacinete e da capsula renal. Esta distens&o brusec@ ureter, causando irritagéo local.
vai estimular a peristalse do ureter. Diversas altera- Pode haver confusao quanto a origem da dor.
¢Oes fisiopatoldgicas vao ter lugar ao nivel do rim Se o sistema nervoso simpatico é fortemente estimu-
nas horas seguintes. Em menos de 24 horas, estéasdo, pode ele préprio estimular outras areas de
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enervacao autbnoma, tais como os ganglios celiaco$a pontos dolorosos ou de desconforto ao longo do
0 estdbmago e o rim, em termos de territério. Nao étrajeto do ureter e, algumas vezes, sobre a localiza-
portanto, surpreendente que nauseas e vomitos pogdo do calculo. Igualmente, o rim pode estar sensivel
sam estar presentes, ou melhor, quase sempre ser uraaa manobra de punho percusséo da regido lombar
constante na colica. Depois de véarias horas de obgsosterior causa forte dor. E fundamental distinguir
trucdo ureteral, a urina acaba por encontrar 0 seu cantre dor a palpacéo e dor espontanea ligada as alte-
minho para o retroperitonio (devido ao extravasa-ragdes do nervo.
mento, ha irritagdo do peritbnio e agravamento da O doente muitas vezes referencia 0 comego
nausea e dos vomitos), levando o quadro de cdlica da dor num sitio especifico ligado a area somatica
ser confundido com outras situacfes abdominais, taislas termina¢des nervosas, localizando-a num ponto
como: gastroenterite, colite, salpingite, apendicite,que ndo corresponde a sua origem; o fenbmeno é bem
Ulcera perfurada ou mesmo peritonite. conhecido no amputado, o qual projeta a dor do coto
A situacao de ileos néo é frequente, mas podenuma area do corpo que ja ndo existe: a extremidade.
estar presente em doentes em colica ha varios dias e, Idéntica situacdo ocorre na dor relacionada
especialmente, se a administracdo de medicacdo analem a pneumonia do lobo inferior e que se projeta
gésica para o controle da dor tiver sido excessiva. Agara a regido abdominal. Isto ja levou algumas vezes
nauseas e vomitos serdo igualmente agravados pel@ diagnéstico errado de apendicite aguda em crian-
narcoticos. Para fazer o diagndstico diferencial entre;as. Podemos dizer que a localizacao da dor esponta-
célica renal e peritonite, é util lembrar que o doentenea nao é sempre imediatamente relacionada com a
em colica renal esta sempre em estado de agitacasua regido de origem, ao passo que a origem da dor
enguanto que, no caso de peritonite, prefere a imobidesencadeada pelo toque pode ser determinada pela
lidade e opta por uma posicao tipica: deitado, imo6-palpacdo no ponto de origem. Isto explica o porqué
vel, com os joelhos flexionados. Doentes com sinto-de a inflamacao aguda do rim poder desencadear dor
mas gastrointestinais, abdominais ou coélicas atipicagbdominal, enquanto a palpacao revela apenas dor
devem ser investigados fazendo a pesquisa denais intensa no angulo costo-vertebral, no fundo a
hematuria, antes de ser levada a efeito qualquer exsua verdadeira origem. A dor desencadeada pela

ploracdo abdominal. palpacdo localiza a origem com mais precisdo que a
) dor espontanea; contudo, ha certas caracteristicas da
EXAME FISICO dltima que apontam para a origem renal.

O angulo costo-vertebral € formado pelo bor-

Os sinais clinicos da célica renal sdo carac-do interno da décima segunda costela e o bordo late-
terizados pela agitagdo em que se encontram os daal do musculo sacro-espinal. Em doentes em célica
entes, quase sempre se movendo de um lado pararenal, este ponto € o sitio mais intenso da dor e deve
outro. Sentam-se, levantam-se, deitam-se, rebolam nser sistematicamente explorado. Muitas vezes a dor
chd@o ou na cama, procurando incessantemente unte origem renal pode também ser desencadeada ou
posicao que Ihes dé alivio. Raramente hd aumento déetectada pela palpacao do hipocondrio.
temperatura significativo, a ndo ser nos casos de litiase A doenca inflamatoria aguda, com patologia
infectada. O pulso pode estar ligeiramente elevadopbstrutiva renal, pode ser sugerida pela presenca de
devido a dor e consequente agitacdo, mas nunca tator, com ou sem rigidez muscular, no espaco delimi-
elevado como na peritonite. A pressdo sanglinea ertado pela area compreendida entre a Ultima costela e
contra-se, muitas vezes, um pouco acima do normala crista iliaca, o chamado espaco iliocostal. Para além
A respiracdo estertorosa esta algumas vezes presedestes 2 pontos, € habitual explorar todo o territério
te, especialmente no “pico” da célica. A auscultacdoao longo do trajeto do ureter a procura de areas dolo-
do abddémen revela quase sempre tons abdominai®sas. Por exemplo, se ha dor nos quadrantes inferio-
mantidos ou quando muito, ligeiramente diminuidos.res direitos do abdémen (fossas iliacas), o diagnésti-
A exploracao fisica do abdémen habitualmente reve-co diferencial entre apendicite e célica renal pode ser
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dificil e ja houve casos de doentes que necessitarammostra de urina recém emitida. Um pH igual ou su-
de uma segunda intervencao cirargica para removeperior a 7 quase sempre reflete a presenca de uma
o calculo, depois de Ihes ter sido erroneamente extrainfeccao urinaria a bactérias desdobradoras da uréia.
ido o apéndice na primeira intervencdo. O ponto
semiologicamente mais acessivel para o ureter encodMAGINOLOGIA RENAL
tra-se no ureter pélvico quando da sua entrada na be-
xiga. No homem, este ponto é acessivel ao toque retal A urografia endovenosa nao é, atualmente,
e na mulher, ao toque retal e vaginal. Se o calculo ¢ara a maior parte dos autores, o exame de investiga-
grande, pode habitualmente sentir-se na ponta do dedgho a ser feito, de rotina, nos doentes em célica renal
que faz o toque. Se o célculo é pequeno ou muito alt@ pode ser, na maior parte dos casos, substituido, e
para ser acessivel ao dedo, a sensacdo de vontadem algumas vantagens, pela ultra-sonografia. O es-
imperiosa de urinar ocorre muitas vezes quando séudo ultra-sonogréafico do rim, do ureter e da bexiga
toca o ureter inflamado, enquanto o lado oposto éssociado ao Raio-X simples de abdémen, feito em
assintomatico. decubito dorsal, substituem-no com vantagem (1). No
Podemos concluir que a informacao semio- Raio-X simples de abdémen, é facil identificar a maior
I6gica essencial para suportar ou negar o diagnésticparte dos calculos radiopacos, quer eles se encontrem
de colica renal pode ser colhida na palpacdo da relocalizados no rim ou em qualquer ponto do trajeto
gido lombar, do espaco iliocostal e do hipocéndrio,do ureter, na bexiga ou na uretra. Costuma dizer-se
para o caso do rim; do flanco e quadrantes inferioregjue mais de 90% dos calculos séo radiopacos. Esta
do abddbmen e da base da bexiga, para o caso do uretafirmacao tem um fundo histérico e assenta no caso
Depois do exame fisico a analise de urina € um dadalinico publicado por Swain, em 1897, no qual o di-

fundamental. agnostico de calculo renal foi feito pelo Raio-X sim-
) ples de abdémen.
ANALISE DA URINA Mais tarde o mesmo autor, Chappel &

Chauvel confirmaram, em célculos emitidos natural-

Na maior parte dos doentes em cdlica renal amente ou extraidos, que 90% deles eram radiopacos
analise do sedimento urinario fresco revela hematuria(2), e outros 2 estudos feitos em doentes urolégicos
exceto nos casos de obstrugdo completa do ureter. conduziram ao mesmo resultado (3,4). Esta assim

Depois da hematuria, a pidria € outro dado criado o fundamento que ainda hoje se aceita na ge-
comum, mesmo na auséncia de infec¢do. Contudmeralidade sobre a possibilidade de visualizar calcu-
se existir pidria insignificante, uma investigacdo maislos no Raio-X simples do aparelho urinério.
completa, para excluir a infeccdo, tem que ser feita, Os célculos de acido urico, xantina,
especialmente se tratar de uma mulher jovem. triamterene, silica, 2,8-Di-hidroxiadenina e calculos

A urina deve ser semeada em meios de cul-matriciais sdo radio-transparentes. A maior parte dos
tura, dado que a analise sumaria do sedimento ndo&lculos de acido arico de grandes dimensdes tem
suficiente para excluir definitivamente ou afirmar a deposicéo de sais de calcio que os tornam também
possibilidade de infeccdo urinéria. A cristallria, se radiopacos. Um célculo para ser visivel no Raio-X
presente, pode ajudar o diagndstico de célica renasimples tem que ter dimensfes superiores a 2 ou 3mm
por litiase Urica, cistinica ou de oxalato de calcio. e conter sais de calcio. Mas s6 isto ndo basta, outros
Habitualmente, os cristais encontrados no sedimentdatores influenciam a possibilidade de um célculo ser
urinario estao relacionados com o célculo responsavisivel no Raio-X simples de abdémen. E se é verda-
vel pela codlica. Os cristais em forma de envelope dede que a maior parte dos livros de texto aconselham
oxalato de calcio di-hidratado ou os cristais em for-o seu uso por rotina para a exclusdo ou afirmacéo do
ma de tampa de caixao, tipicos de estruvite, sao facildiagnostico de litiase (5-7), varios outros fatores tém
mente caracterizados; os de fosfatos amorfos ndo témue ser levados em conta para validar estas afirma-
significado especial. O pH deve ser testado numa;des e, estudos recentes mostram que o exame radio-
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l6gico simples do aparelho urinario, sé por si, temestado durante varios dias em cdlica renal. O diag-
uma especificidade e uma sensibilidade baixa, resndstico é dificultado pela presenca de calculos pouco
pectivamente de 58% e 69% (8). A sua utilidade temradiopacos e pequenos, e impossivel no caso de se-
gue ser discutida quando associada a historia clinicagm radio-transparentes. A distensdo abdominal difi-
ao exame fisico e a andlise de urina. Neste caso, €ulta tanto a interpretacdo do exame ultra-sonografico
possivel aumentar a sensibilidade e a especificidadeomo a do exame radiolégico. Nos casos em que o
do exame. Mas se por um lado, é um exame facil entalculo n&o é obstrutivo e, portanto, ndo ha hidrone-
gualquer hospital e que deve ser valorizado quanddrose, 0 exame ultra-sonografico perde a sua utilida-
positivo, 0 mesmo nao deve ser levado em conta quarde, a menos que se consiga identificar o calculo pelo
do negativo. Isto é, sdo esperados valores provaveisone de sombra caracteristico. Também o Raio-X sim-
negativos da ordem dos 23%, ou seja, calculo preples ndo é util se o calculo for radio-transparente.
sente com Raio-X negativo. A ultra-sonografia do Nos doentes vistos numa fase muito proxi-
aparelho urinario vem ajudar e apoiar os dados colhima do inicio da célica, muitas vezes néo se verifica
dos no Raio-X de abdémen no doente em cdlica eainda dilatag@o que permita a sua quantificagao ultra-
guando combinada a ultra-sonografia com o Raio-Xsonografica, outras vezes a obstru¢éo ndo € completa
de abdébmen, consegue-se uma sensibilidade de 94%a dilatagdo € minima; ou ainda, a codlica € devida
e 97% e uma especificidade de 90% (1). nao a passagem de um calculo, mas, por exemplo, a
A ultra-sonografia identifica tanto os célcu- um enfarte renal. Nestes casos, 0 uso da ultra-
los radiopacos como os calculos radio-transparentessonografia com Doppler permite reduzir o nimero
com algumas limitagdes bem conhecidas. E dificilde falsos negativos, demonstrando um indice de re-
identificar com seguranca calculos com dimensbfessisténcia aumentado no rim obstruido. Pode ainda
inferiores a 4mm e, nos calculos identificados, as suasostrar assimetria ou auséncia de ejaculacdo ureteral
dimensdes podem estar superestimadas. Tambémré& bexiga, no lado com patologia (10-12).
conhecido que a deteccdo dos céalculos no aparelho A possibilidade do eco-Doppler poder afir-
urinario esta dependente do tipo de “transducer” e damar o estado da circulagdo nos vasos renais permite
programacao dos parametros da investigacéo do cano diagndstico de trombose da veia renal ou de enfarte
po a explorar (9). E também um exame muito sensi{13,14). Se com a ultra-sonografia ndo se conseguir
vel para a demonstracdo da dilatacdo pielocalicinaum diagndstico de certeza e nao tivermos a possibili-
mostrando assim o grau de hidronefrose resultantelade de realizar uma ultra-sonografia associada com
da obstrucéo. N&o é raro encontrar dilatacdo apenad3oppler ou esta nao clarificar o diagnéstico, a inves-
num calice, quando este se encontra obstruido no seigacao deve ser levada mais longe. Ha situagdes em
colo por um célculo. Um célculo no tergo superior do que o diagnostico diferencial entre a colica renal e
ureter é facilmente identificavel pela hidronefrose outra patologia abdominal é tdo importante que se
resultante no sistema pielocalicinal e pode tambéntorna obrigatéria a realizagcdo de uma urografia. Na
ser detectado ecograficamente. Um céalculo no terganaior parte das vezes, a urografia acaba por revelar a
inferior do ureter €, muitas vezes, facilmente identi- posicdo do calculo, mas alguns cuidados tém que ser
ficado através da janela ultra-sénica que a bexigaomados, como o prolongamento do exame para tirar
cheia oferece. No entanto, um calculo situado no tero maximo de informacédo. Varias horas depois, se ha
¢o médio do ureter raramente pode ser visto nestatraso na excrecao do meio de contraste é necessario
exame, a nao ser que o grau de dilatacao do sistenw@ntinuar o exame nas horas seguintes para muitas
coletor seja tdo grande que permita assim a su&ezes, s6 nos dias seguintes visualizar o obstaculo
visualizag&o. E nestes casos, em que o calculo se efit5). O diagnostico de cdlica renal pode ser excluido
contra na chamada zona cega para os ultra-sons, qe o nefrograma for normal. Se o nefrograma vascular
a radiografia simples do abddmen pode ser Util, acé simétrico, isto significa que a presséo intrapapilar
revelar um calculo radiopaco. H4, todavia, algunsndo estd aumentada no rim obstruido e o filtrado
problemas, especialmente nos doentes que tenhagiomerular do contraste é suficiente para identificar
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a obstrucdo em menos de 2 horas. Pelo contrario, s@o (> 0.70) e a auséncia de ejaculacdo ureteral na
o nefrograma vascular estad muito esbatido, o combexiga, serdo os parametros de referéncia dos critéri-
promisso da filtracdo glomerular é importante. O ni- 0os de intervencéo a ser considerados no futuro, nos
vel da obstrucéo podera apenas ser identificado muieasos de obstrucédo, se desejarmos preservar a funcao
tas horas mais tarde, muitas vezes 24 ou 48 hora®nal. Trabalhos recentes mostraram igualmente que
depois. Rins com doenca preexistente ou coexistenta forma das ondas no exame de Doppler fornece um
muitas vezes enganam pela visualizacdo dandicador clinico util da funcéo renal e € comparavel
nefrograma dito caracteristico. Um doente comaos dados obtidos na renografia com Tecnécio 99m-
pielonefrite aguda que urograficamente nao tem soDTPA (27).
mente um nefrograma homogéneo, mas apagado ou Atualmente, a tomografia axial computa-
as manchas, € um bom exemplo. Se a obstru¢do n&torizada veio a tomar um papel de relevo, no estudo
puder ser confirmada ultra-sonograficamente, adestes doentes. Os novos aparelhos helicoidais per-
pielografia retrégrada ou estudos funcionais, tal comamitem o estudo rapido da situa¢éo sem a necessidade
o renograma feito com o TC 99 DTPA, serdo neces-de recorrer & administragéo de contraste. A localiza-
sarios para chegar ao diagnéstico. A urografia devecdo do célculo é rapida e pode ser feita a qualquer
ser feita apenas quando absolutamente necessarianével do sistema excretor. O custo/beneficio do exa-
ndo como um exame destinado a confirmar os dadome é vantajoso se feito em substituicdo de outros
da ultra-sonografia ou do Raio-X simples do abdé-exames. A Unica limitagdo esta no acesso a estes apa-
men. Quando tivermos que fazer uma urografia orelhos.
perigo de morte, as reacfes de hipersensibilidade, a
deterioracdo da fungéo renal e o aumento da dor calQUE MEDICAMENTOS USAR NOS
sada pela diurese osmotica do contraste devem sé?ACIENTES EM COLICA?
tomados em conta, assim como o0s perigos da exposi-
¢do as radiacdes e o alto custo do exame (16,17). A Uma vez confirmado o diagndstico de célica
introducé&o na pratica clinica do uso de contrastes deenal, a dor deve ser controlada, ou melhor, suprimi-
baixa osmolaridade € ainda um assunto controversada. A morfina ou os morfinomiméticos séo os agen-
O seu preco chega a ser 10 vezes mais alto e os risctes farmacoldgicos mais eficazes para o controlo to-
quer de reacbes de hipersensibilidade, quer déal da dor. Sabe-se que 0 seu ponto de acéo € central,
toxicidade renal nao sdo em geral de menosprezaguanto a inibicao da dor, mas continua em discussao
dado que para alguns autores, o custo/beneficio pode papel da sua acdo sobre a musculatura lisa do ureter.
nestes casos parecer mais um luxo do que uma né&ontinuamos sem saber se a inibi¢cdo da dor sera ex-
cessidade (18-22). Em casos de conhecimento préviolusivamente devida a acdo central dos analgésicos
de alergia ao meio de contraste, os radiois6topos desu se 0 seu controle podera ser a resultante de um
vem substituir a urografia. A renografia radioisotépica efeito direto destes medicamentos sobre a fibra mus-
e a cintigrafia tém sido sugeridas como alternativa acular lisa do ureter (28-30), inibindo a motilidade
urografia por alguns autores (23). Tal como os estu-ureteral. Sabemos que agentes capazes de terem uma
dos feitos com ultra-sons, os resultados ndo séo coracao relaxante sobre a fibra muscular lisa do ureter
clusivos, quando a obstrucéo e a dilatacdo sao insigteém demonstrado alguma utilidade no tratamento da
nificantes ou estdo ausentes (24,25). Quando os rezdlica renal e facilitado a passagem do célculo atra-
sultados da ultra-sonografia ndo séo conclusivos, ndgés do ureter. Sao usadas na pratica clinica, por algu-
h& vantagem em usar a renografia com is6topos (26)nas escolas, a fentolamina, o glucagon, a teofilina, a
Pensamos que, com a expansdo dos novopapaverina, a nitroglicerina, a lidocaina, entre mui-
sistemas de eco-Doppler, mais informacdes seradas outras. No entanto, a maioria destes estudos apre-
colhidas e com menos riscos. Usar 0 eco-Doppler paraenta resultados inconstantes, quando ndo opostos,
aidentificacdo de um calculo com 6mm ou mais, pro-refletindo as dificuldades inerentes da apreciacao da
vocando o achado de um indice de resisténcia elevdarmacologia do ureter “in vivo”. A peristalse é sen-
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sitiva ao débito de urina no ureter, mas o débito étrou-se “in vitro”, um potente inibidor da atividade
por sua vez, dependente de todos os fatores que dde musculo liso, incluindo o musculo liso do ureter.
terminam a filtracao glomerular. Assim, todos os O seu emprego num modelo experimental de
agentes capazes de influenciar a pressao arterialbstrucao ureteral aguda veio mostrar que nao se ve-
sistémica, o débito cardiaco, ou alterar o ténusrificou efeito mensuravel sobre a peristalse ureteral,
vascular renal acabam por interferir na peristalse danas que os seus efeitos ao nivel renal levaram a um
ureter. Recentemente, Lennon et al. usando um moaumento do filtrado glomerular. Assim, ndo é de es-
delo “in vitro” com ureter canino (31), forneceram perar qualquer efeito benéfico da nifedipina no trata-
novos dados para a escolha dos analgésicos no trataxento do doente em colica renal, antes pelo contra-
mento da colica renal. Ja era conhecido e voltou a setio, o seu agravamento (32,33).
demonstrado que a morfina tem um efeito espastico O conhecimento de dados novos sobre a fisi-
sobre a musculatura lisa do ureter e que nao é alteralogia da obstru¢do aguda do ureter levaram ao em-
da pelo agonista opiaceo especifico - naloxano - queprego dos anti-inflamatérios néo esteréides (AINE),
este seja administrado antes, quer depois da preparaesta situacdo com resultados mais consistentes
¢ao. Por seu lado, a meperidina (Petidined), tambén34,35).
produz um efeito espastico, mas seguido de imediato O principio de tratar doentes em célica renal
por uma descida e subsequiente paragem das contreem inibidores das prostaglandinas ndo é novo, so-
¢cOes ureterais. As administragfes de naloxano pré omente ndo era assim entendido. Sabemos hoje que
pés-tratamento ndo exercem qualquer modificagdotanto o palerol compostod como o buscopan
Isto sugere que o efeito destes analgésicos sobre aomposituma e o baralgina tinham na sua formula-
musculo liso do ureter ndo deva ser um efeito diretogdo 0 metamizol sédico, um potente inibidor das
mas sim mediado talvez por outros agentes, tais com@rostaglandinas. Ndo admira assim os resultados bons
a histamina. e de certa forma constantes obtidos com estes medi-
Portanto, o efeito espastico conseguido so-camentos e que eram atribuidos a outros efeitos em
bre o ureter com a administracdo da morfina conduvez da inibicdo das prostaglandinas. Nos casos de
zird a um efeito oposto ao desejado, pois apesar dgoténcia, outras razdes devem ser procuradas. Doen-
haver controlo da dor ndo havera progressao do cakes previamente super-hidratados ou administracao
culo. Ao contrario, o uso de meperidina (Petidined),concomitante destes medicamentos com grandes do-
combinando o potente efeito analgésico com a acdases de soros e até diuréticos podem, a luz dos conhe-
anti-espasmadica demonstrada sobre o ureter sera petimentos atuais, explicar a sua ineficacia.
menos teoricamente mais eficaz no tratamento do Quando a ingestado de liquidos € dramatica-
doente em célica renal, conseguindo o controle damente reduzida durante a célica e nas horas que se
dor e ao mesmo tempo facilitando a passagem do cabeguem, na nossa experiéncia, verificamos que esta
culo (31). estratégia é tanto ou mais importante como a admi-
A histamina € um potente estimulo para anistracdo dos inibidores das prostaglandinas e dos
contracdo do ureter, e ndo € inibida a sua a¢do pelosnalgésicos, na prevengdo de novos episodios de co-
bloqueadores H2 cimetidina ou ranitidina. E, no en-lica, o que esta de acordo com os dados colhidos da
tanto, inibido completamente pela clorfeniramina um experimentacédo animal e clinica (35,36).
antagonista especifico dos H1. Embora existam estu- o
dos apontando também para a agéo da acetilcolinADMINISTRAR OU NAO AGUA NO
como efeito estimulante da contratura ureteral, a opiPACIENTE COM COLICA
nido geral e de que tal ndo se observa. Como alterna-
tiva aos anticolinérgicos e sabendo que a contracao Que razbes poderao suportar o aparente pa-
ureteral esta dependente da concentragdo de calcradoxo de diminuir ou suprimir a ingestao de liqui-
livre no sarcoplasma, foram ensaiados os blo-dos ao doente em cdlica? E um conceito universal,
gueadores dos canais de calcio. A nifedipina mosnéao s6 do publico em geral, mas também, defendido
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ha poucos anos, em quase toda a literatura urolégicpor via oral, quer por via endovenosa (37,38). Este
com poucas excecodes, que o doente em cdlica renglonto realca a importancia de nao fornecer liquidos
deva ser forcado a ingerir liquidos. Quando estes nddesnecessarios a um doente em célica. Uma pressao
sdo ingeridos por via oral é pratica comum seremelevada no bacinete estimula a libertacdo de
administrados por via endovenosa e, muitas vezes, prostaglandinas no rim, nomeadamente, prosta-
seu efeito é reforcado com a administracao de largaglandina PGE2. Esta liberacdo de PGE2, sobretudo
doses de diuréticos. Nao concordamos com esta atpela medula renal, € responsavel pelo aumento da
tude e recomendamos ativamente ao doente para nairculacéo renal e consequente aumento da producao
beber ou beber apenas pequenas quantidades de tie urina.
quidos e sempre distribuidas ao longo do dia. Em A inibicdo da liberacéo das Prostaglandinas
outras palavras, os liquidos devem ser ingeridos entonduzird a reducéo do fluxo renal e a producéo de
quantidades minimas e exclusivamente suficientes pararina. Reduz-se assim a presséo intra-piélica e ne-
gue nao se tenha a sensacao desagradavel de sede. &sssariamente a dor, mas isto sO é verdade em deter-
tudos urodinamicos recentes revelaram que um aumeminadas circunstancias (39). E necessério fazer res-
to na diurese a partir de certo limite, geralmente dimi-tricao de liquidos (35,36).
nui o nivel da peristalse uretral. Pode ser que esta pa- O terceiro caso, influenciar a forma e tama-
ralisacé@o do ureter leve a diminuicdo da dor da célicanho do célculo é hoje uma realidade sem necessidade
mas também é verdade que nédo vai contribuir para fade recorrer a técnicas invasoras. A litotripsia extra-
cilitar o avanco e expulsdo do célculo. A revisdo dacorporea veio tornar possivel a fragmentagéo do cél-
fisiologia do ureter ndo sera aqui feita, mas o seu coeulo “in situ”, possibilitando assim, a modificacdo
nhecimento leva-nos a compreender as razdes da reda sua forma e diminuindo o seu tamanho de forma a
tricdo de liquidos na cdlica renal e 0s mecanismos qu@ermitir um avanco rapido no ureter sem causar gran-
levam aos AINE a serem benéficos nesta situacdo. de obstrucéo. Claro que nem todos os céalculos tém

indicacdo nem necessidade de serem de imediato tra-
OBJETIVOS COM FINALIDADE tados com litotripsia extra-corporea, sé com a finali-
TERAPEUTICA dade de tratar a colica renal.

Do que foi dito acima, percebemos a impor-

Fica claro, na sequiéncia destes acontecimentancia dos inibidores da sintese das Prostaglandinas
tos, que para tratar a dor desencadeada pela obstre-da restricdo de liquidos no tratamento néo invasivo
¢cao teremos que influenciar teoricamente 3do doente em célica renal.
parametros: 1)- melhorar a passagem da urina ao lado .
do célculo; 2)- reduzir a formacao de urina ou, dito REPERCUSSAO A NIVEL RENAL E
de outra forma, reduzir a pressao de filtragao no rim;URETERAL DA OBSTRUCAO
3)- influenciar a forma e o tamanho do célculo.

No primeiro caso, melhorar a passagem da Ao mesmo tempo, ha ao nivel da musculatu-
urina ao lado do célculo, devem ser procurados mera ureteral danos irreparaveis (40). Estas alteracfes
dicamentos que diminuam a formacé&o do edema, queédo agravadas na presenca de infeccdo, e tanto mais
possam “dilatar” o ureter ou invasivamente drenar aquando mais obstrutivo for o calculo. Talvez isto seja
urina a montante (nefrostomia percutanea), ou se nda razao pela qual calculos infectados, sé excepcio-
for possivel remover o célculo, conseguir uma pontenalmente, passam espontaneamente (41).
ao seu lado (colocacéo de cateter ou Stent ureteral). R

No segundo caso, a producéo de urina peloMEDIDAS TERAPEUTICAS
rim no caso de obstrucéo esta dependente da possilGOMPLEMENTARES
lidade deste conseguir manter uma pressao de filtra-
¢do glomerular alta. Esta presséo, por sua vez, de- Para o controle da dor, alguns autores defen-
pende diretamente da administracéo de liquidos quedem a pratica da aplicacéo de calor local, na area do
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rim no trajeto do ureter ou a emerséo do doente em Se apesar de tudo é possivel restabelecer a
banho de dgua muito quente. N&o ha duvida que ofuncéao renal, pelo menos em parte mesmo depois de
doentes se beneficiam do banho de emerséo consem periodo longo de obstrucdo, ndo devemos ignorar
guindo alivio da dor. Se o resultado deste beneficio éue a recuperacdao da funcdo é incompleta. A
devido a reflexos vasomotores somaticos e visceraigasoconstricdo renal pds-obstrucao explica perfeita-
com ligac¢@es interneurbnicas comuns do que resultanente a atrofia parenquimatosa observada algum tem-
alteracdo na circulacéo dos 6rgaos profundos, idéntipo depois ao nivel do rim e a perda da funcéo renal
cas as conseguidas na circulacédo da pele relacionaestes doentes mantidos por periodos mais ou menos
dos com o segmento medular comum, ndo esta escldengos em obstrucao (43,44).
recido (42), a vasodilatagéo periférica e hipotenséo Com o advento e o0 uso muito generalizado
relacionada com o calor, acabam por afetar a sintesda litotripsia extra-corpérea o sonho de Schweitzer
das prostaglandinas renais levando muito provavelpode tornar-se uma realidade (45). Ele sugere que a
mente a sua inibigéo. intervencdo médica de qualquer espécie pode ser ne-
A regularizacdo dos movimentos intestinais cessaria, mais cedo do que habitualmente € praticado
pode ser ajudada com laxativos ou clisteres. O doense a fun¢do renal quer ser salva na sua globalidade,
te deve ser encorajado a manter-se em ambulatoriou pela expulsdo espontanea, ou com 0 recurso ao
dado que, isto parece facilitar a descida do calculdratamento por litotripsia extracorpérea ou outra téc-
minimizando a acumulacgéo de células descamativasjica, mais ou menos agressiva quer endoscopica quer
muco, sangue, e outro sedimento de alta densidadeirdrgica. Assim, o doente acaba por conseguir alivio
ao lado do célculo. No presente, dado a comodidadéo sofrimento em que se encontrou quando em coli-
gue a litotripsia extra-corpdrea trouxe para o doenteca renal e preservar 0 maximo da funcgao renal.
urolégico, a situacao pode ser resolvida de imediato )
com o tratamento do calculo “in situ”. ESQUEMA PRATICO DO TRATAMENTO
O simples fato de aliviar a obstrucdo pode SINTOMATICO DA COLICA RENAL
ser suficiente. Noutros, o controle da dor é possivel,
mas o calculo ndo é expelido espontaneamente, ape- 1)- Reducao temporéria de qualquer liquido
sar de néo haver evidéncia de obstrucéo importantepor via oral ou endovenosa.
N&o ha regras fixas nestas situacfes e cada caso deve 2)- Administracédo IM ou EV de anti-infla-
ser tratado individualmente, tendo em conta o doentenatdrios néo esterdides (AINE) que pode ser repeti-
e as disponibilidades técnicas existentes, e sempre @o 20 minutos mais tarde, em caso de ndo haver res-
manter da funcéo renal. posta. Em caso de dor muito violenta, administracao
. . de Petidinea. IM de 50 a 100 mg (1 mg/kg peso), de
OBSTRUCAO E DETERIORACAO RENAL meperidina ou de preferéncia, diluido para adminis-
trar em pequenas injecdes em bolus EV de 20/30 mg
Nos casos de obstrugéo total a deterioracaade cada vez. (A morfina usada até a pouco, neste
renal comecga no mais tardar entre as 18 e as 24 hanesmo esquema terd desvantagem em relagédo a
ras. Depois de 5 dias de obstrucao total, alteragdes daeperidina & luz dos conhecimentos atuais) (31).
funcdo renal ha que sao irreversiveis. Depois de 4 3)- No intervalo das crises analgésicas me-
meses de obstrucdo, s6 uma recuperacao muito ligenos potentes, podem ser usados por quaisquer das vias
ra pode ser esperada deste rim (40). Mas melhor progie administracdo, mas a preferéncia do autor vai para
nostico pode ser esperado e deve ser tomado em coos AINE, administrados de 12/12 horas para evitar a
ta, quando ha apenas obstru¢éo parcial. Contudo, nd@corréncia nos dias seguintes até a expulsédo do cal-
podemos esquecer que apesar de tudo a obstrucéo patio ou a destruicdo, ou remog¢ao do mesmo.
cial tem perigos de obstrucéo total e que o simples fato Em casos especiais, como na mulher gravi-
dela ser temporaria também conduz a lesbes funcioda, pode ser necessario recorrer a anestesia epidural
nais irreversiveis que levaréo a destruicaamo com a buvicaina (marcainad)(46). Os AINEs néo de-
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vem ser usados em caso de célica com infeccado.

urinaria associada pelo perigo de facilitarem a sepsis.
Da mesma forma, ndo devem ser usados em doentes

com histéria de enfarte do miocardio recente. Tam-11.

bém néo esta indicado o uso de AINEs em casos de
colica em rim unico, pois os seus efeitos sédo a
hemodinamico renal, quando o obstaculo é bilateral

com ou sem anuria. Da mesma forma se a adminisi2.

tracdo de uma dose Unica num doente com Ulcera
duodenal pode nao envolver grandes riscos, a deci-
sdo de prolongar a medicagao por mais uns dias deve
ser criteriosamente ponderada.

13.
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RESUMO
OBSTRUCAO URINARIA DEVIDA A LITIASE:

No doente em célica renal para controle ou supressao da dor devem administrar-se: 1)- inibidores das
Prostaglandinas capazes de reduzir a pressao intra-piélica e a tensao intramural e se necessario, analgésicos
como a meperidina (Petidined); 2)- reduzir a administracéo de liquidos quer por via oral, quer endovenosa; 3)-
banhos de imerséo na crise dolorosa; 4)- mobilizacéo e exercicio fisico fora dos periodos da dor; 4)- vigiar a
situacéo de forma a minimizar o sofrimento, a preservar o maximo da fungéo renal, a diminuir a0 minimo os
dias de internamento hospitalar ou de auséncia de trabalho. Colocacéo atempada da indicacdo para a derivacao
urinéria (nefrostomia percutédnea ou duplo J intra-ureteral), ou da destruicao por litotripsia extracorpérea do
calculo responsavel pela obstrugcéo ou, mais raramente, da sua remocao cirargica; 6)- recolha do material litidsico
para ser enviado para andlise cristalografica e constituir o ponto de partida do estudo do doente com litiase.

Unitermos: litiase urinaria, calculo, rim, ureter, obstrucéo ureteral
Braz J Urol, 26: 360-371, 2000
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THE LICH-GREGOIR ANTIREFLUX PROCEDURE:
EXPERIENCE FROM 118 CASES
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MARCIO EL AMMAR MULLER, MIGUEL ZERATI FILHO

Institute of Urology and Nephrology, Sdo José do Rio Preto, SP, Brazil

ABSTRACT

Introduction: Various techniques of ureteral reimplantation have been described for correction of vesicouretera
reflux. We report our experience regarding the safety and efficacy of the Lich-Gregoir extravesical approach.

Material and Methods: 118 patients aged 6 to 47 years (average 9.4) underwent the extravesical antireflu
procedure (66 with unilateral and 52 with bilateral reflux). A total of 170 vesicoureteral units were reimplanted.
All of the patients underwent ureteroneocistostomy using a modified Lich-Gregoir technique. The detrusor
muscle was opened up to the mucosa in 3-5 cm length incision was made in the detrusor muscle, which we
then opened up to the mucosa. In the paraureteral region, this incision ended in an inverted “Y” shape, in eac
side of the ureterovesical junction. The patients were followed with voiding cystourethrogram, ultrasonography
and a radionuclionuclide scan.

Results: The overall success rate of this operation was 95%, as confirmed by a normal voiding
cystourethrogram 3 to 6 months postoperatively. Post-operative complications occurred in 13 patients (11%)
Three patients presented wound infection, while urinary fistula was detected in 7, and ureteral obstruction in 3
All patients who presented ureteral obstruction underwent new ureteral reimplantation. Urinary retention
developed in 3 patients with bilateral reimplantation (5.7%) with successful recovery in all after conservative
management. The mean time of follow-up was 67.8 months, ranging from 3 months to 22 years.

Conclusion: The Lich-Gregoir antireflux procedure is simple, safe, has low morbidity and a high rate
of cure, even in cases of bilateral reflux.

Key words: ureter, vesico-ureteral reflux, replantation
Braz J Urol, 26: 372-377, 2000

INTRODUCAO descrita por Lich et al. (1961) (3) e popularizada por
Gregoir & Van Regemorter (1964) (4). Varios auto-

O refluxo vesicoureteral (RVU) é uma pato- res posteriormente também obtiveram excelentes re-
logia freqliente cuja incidéncia na populacdo geralsultados com esta técnica. Os defensores desta técni-
varia de 1 a 18.5% (1), e, pode ser acompanhada dea tém descrito algumas vantagens quando compara-
alta morbidade. A histéria natural do RVU vem cons- da com as intravesicais, incluindo diminuicao do es-
tantemente modificando sua abordagem terapéuticghasmo vesical pés-operatorio, menor incidéncia de
principalmente no que diz respeito as indicacfes ddnematuria e reducdo do periodo de hospitalizacao
correcao cirurgica. Conhecimentos recentes indicam(5,6). Por outro lado, alguns estudos tém demonstra-
gue o tratamento deve ser individualizado. Quandado que sua principal desvantagem é a retencao urinaria
h& indicacdo de cirurgia, varias técnicas podem seou disfuncao miccional transitéria pés-operatoria,
utilizadas e estes procedimentos podem ser classifiprincipalmente na cirurgia bilateral (6,7).
cados como intravesicais, extravesicais ou combina- No presente estudo relatamos a nossa expe-
dos. Apresentam uma taxa de cura do RVU em tornaiéncia com a cirurgia de Lich-Gregoir no tratamento
de 95% dos casos (2). A abordagem extravesical fodo refluxo vesicoureteral.
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MATERIAL E METODOS refluxo contralateral, era mantida a quimioprofilaxia
e novo exame no periodo de 6 meses. Ultra-sonografia

Foram avaliados retrospectivamente os pron-ou cintiligrafia pos-operatérias foram solicitadas se-
tuarios de 118 pacientes que foram tratados pela téanestralmente enquanto foi mantido o seguimento.
nica de Lich-Gregoir, no periodo de abril de 1972 a
junho de 1998. Dos 118 estudados, 52 eram portadodRESULTADOS
res de refluxo bilateral, perfazendo um total de 170
unidades renais. Todos foram submetidos a cisto- Dos 118 pacientes, 12 (10.1%) eram do sexo
uretrografia miccional (CUM), sendo o refluxo do- masculino e 106 (89.9%) do sexo feminino. A idade
cumentado e classificado (em graus de | a V) de acormédia foi de 9.4 anos (6 meses - 47 anos). Com rela-
do com as normas do International Reflux Studycao ao quadro clinico que levou ao diagnéstico de
Comittee (8). No periodo pré-operatério eram sub-RVU, a infeccao urinaria foi o principal achado
metidos a exames laboratoriais e mantidos em(88.9%), seguida em menor freqiéncia por febre
quimioprofilaxia. O parénquima renal era avaliado inexplicavel em 3 (2.5%), dor lombar em 3 (2.5%),
com estudo radioisotopico (acido dimercaptossucci-achado antenatal, disfungdo miccional e corrimento
nico - DMSA), urografia excretora ou ambos. Os pa-vaginal em 2 (1.7%) pacientes cada.
cientes eram levados a cirurgia de acordo com os cri- Com relagdo aos achados anatdmicos renais,
térios habituais (lesé@o renal importante, infec¢do re94 pacientes apresentavam um sistema simples, 3
corrente, aumento de cicatriz renal, dificil seguimen-duplicidade completa bilateral, 9 duplicidade com-
to clinico e grau elevado). pleta a direita e 12 duplicidade completa a esquerda.

A técnica cirurgica adotada foi essencialmen- Dois pacientes eram portadores de rim Unico.
te a mesma descrita por Lich (3) & Gregoir (4), com O refluxo vesicoureteral foi unilateral em 66
discretas modificagdes. O ureter era abordado atrapacientes (56%) e bilateral em 52 (44%). A Tabela-1
vés de incisdo de Pfannestiel nos refluxos bilaterais enostra a estratificacéo dos pacientes por grau de re-
através de incisdo supra-inguinal nos refluxos unila-fluxo segundo a classificagdo do International Reflux
terais. Os casos de duplicidade ureteral foram trataStudy Committee (8).
dos como unidades simples, isto €, sem a separacao
dos ureteres. Ap6s identificacdo e isolamento do'abela 1-Distribuicao dos pacientes de acordo com
ureter terminal, a bexiga foi distendida com solug&o® grau do RVU.
fisiologica através de sonda uretral. A musculatura.

detrusora era completamente seccionada até a muco§gau do Refluxo No. Pacientes (%)
vesical numa extensdo de 3 a 5 cm, terminando a | 1 (0,9)
miotomia com um prolongamento em “Y” invertido Il 28 (23,7)
de cada lado da juncdo ureterovesical. O ureter era 1l 34 (28,8)
colocado no tinel e a musculatura suturada com pon- \Y 34 (28,8)
tos separados. O espaco perivesical era drenado com v 8 (6,8)
penrose e uma sonda vesical de Foley era mantida (+)* 13 (11)

durante 1 a 3 dias. Todos os operados receberam an
tibigticos, iniciados durante a inducéo anestésica eTOtal 118 (100)

mantidos por 7 dias. Apés este periodo 0s pacientespacientes com refluxo presente, sem graduacao.
retornavam a dose de profilaxia, que sé era suspensa

depois de comprovada a cura do RVU. Com 1 més de Os parénquimas renais foram avaliados no pré-
pés-operatorio eram submetidos a exames la-operatorio por estudo radioisotépico renal (DMSA) em
boratoriais e ultra-sonografia renal. No 3° més p0s-22 pacientes e por urografia excretora em 82 pacien-
operatdrio eram submetidos a nova CUM. Se a CUMtes, sendo que 17 pacientes realizaram ambos. 46

mostrasse persisténcia do refluxo ou aparecimento dpacientes (39%) apresentavam parénguima renal nor-
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mal, enquanto que foram evidenciadas cicatrizes reram submetidos a correcédo de RVU bilateral. O trata-
nais em 58 pacientes (49.1%) sendo estas segmentaento foi conservador e houve resolucéo espontanea
res em 22, e, generalizadas em 36. em todos 0s casos.

Os pacientes portadores de disfuncéo O tempo médio de acompanhamento pés-
miccional pré-operatéria foram tratados clinicamen- operatério foi de 67.8 meses, variando de 3 meses a
te com diciclomina ou oxibutinina. Todos apresenta-22 anos.
vam melhora ou cura dos sintomas no momento da .
cirurgia. DISCUSSAO

Os critérios para indicacéo cirurgica estao
demonstrados na Tabela-2. Em nenhum dos pacien- Hutch (9) em 1952 demonstrou pela primei-
tes portadores de refluxo unilateral foi realizada ci-ra vez os efeitos deletérios do refluxo vesicoureteral
rurgia bilateral. No 3° més apoés a cirurgia, quandoe da infec¢do na funcéo renal. Desde entdo tem-se
foi realizada a CUM, 107 pacientes (91%) apresentatentado tratar o RVU com o intuito de preserva-lo. O
vam cura do RVU. Os 11 pacientes que permaneceebjetivo fundamental de quaisquer das técnicas ci-
ram com RVU foram mantidos em acompanhamentorargicas propostas para tratar o RVU é restaurar a
clinico, havendo resolucdo espontanea em 5 pacieranatomia e fisiologia da jung&o ureterovesical e eli-
tes. Portanto a taxa de sucesso da cirurgia foi de 95%ninar a ocorréncia de pielonefrites. Podemos dividir
Dos 6 pacientes restantes, 4 foram submetidos a novas técnicas cirlirgicas em: intravesicais, extravesicais
cirurgia e 2 permanecem em acompanhamento. e combinadas. A abordagem extravesical foi pela pri-

meira vez aplicada em humanos por Lich et al. (3), e
Tabela 2— Pacientes estratificados de acordo com o por Gregoir & Van Regemorter (4). Em 1977, Gregoir

critério de indicacao cirargica. &Schulman (10) obtiveram 97% de resolucao do RVU
em 409 unidades renais operadas. Posteriormente di-
Indicacao Cirurgica No. de (%) versos outros estudos confirmaram o alto indice de
Pacientes sucesso, reproduzindo os resultados dos estudos ini-
Infeccao recorrente 42 (35.6) ci_ais (11,~12). A técnica de Ijich-Gregoi,r teve grande
Persisténcia do RVU 17 (14,4) dlvulgaggo na Eu_ro_pa_, porém, na Amerlca do Norte
Aparecimento de les&o renal 23 (19,5) sua aceitacao foi limitada pelos baixos resultados

Persisténcia + cicatriz renal o5 21,2) publicados por Hendren (13,14). Em nos,so_meio, Arap
Grau do RVU 3 2,5) et al. (15) comprovaram os eIevaciIos_ indices de Su-
(6,8) cesso, obtendo resulta_dos compativeis com as publi-
cacgOes da Europa. Mais recentemente varios autores
Total 118 (100)  americanos tém conseguido bons resultados (5,16).
Lapointe et al. (17) realizaram um estudo prospectivo
Houve complicagdo poOs-operatéria em 13 com 256 pacientes submetidos a cirurgia de Lich-
pacientes (11%). Trés apresentaram infeccao de feriGregoir no periodo de janeiro de 1991 a janeiro de
da operatéria, fistula urinaria foi diagnosticada em 71996 e obtiveram uma taxa de cura de 96%. Foram
e obstrucdo ureteral em 3. Aqueles com infeccdo deealizadas 41 cirurgias em pacientes com refluxo bi-
ferida operatoria foram tratados com curativos e andateral e houve retengao urinaria em 8.3%, sendo tem-
tibidticos. Dos 7 portadores de fistula urinaria, 5 fi- poraria e tratada conservadoramente com sucesso em
caram curados com sondagem vesical prolongada e ®dos os casos. Os autores sugerem que provavelmen-
necessitaram de reoperacao para resolucado do quee os maus resultados iniciais de Hendren (13) decor-
dro. Todos que apresentaram obstrucdo ureteral foreram de problemas técnicos, e que a confeccdo do
ram submetidos a nova cirurgia e reimplante ureteraltiinel com adequada dissec¢do da mucosa vesical,
Disfuncdo miccional pos-operatéria foi ob- reduz o indice de complicagbes pos-operatérias. Em
servada em 3 pacientes (5.7%), dentre os 52 que faapenas 2 (0.5%) casos ocorreu obstrucdo ureteral,

Opcéao do cirurgido 8
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sendo necessario intervencéo cirargica em um delediferencas nos resultados a longo prazo e permitindo
Os autores atribuem este baixo indice de obstrucdo que a cirurgia bilateral extravesical permaneca como
uma modificacao introduzida na técnica cirdrgica: aopc¢ao cirargica nestes casos. Alguns trabalhos ten-
miotomia é terminada com um “Y” invertido, de cada tam relacionar a extensdo da disseccao do detrusor e
lado do orificio ureteral, que permite melhor acomo- as variacdes introduzidas na técnica original. Barrielas
dacédo da juncéo ureterovesical. et al. (20) em uma recente publicacéo analisando 220
Em nossa série de 170 unidades renais opepacientes portadores de RVU bilateral submetidos a
radas obtivemos uma taxa geral de resolucao do RVUgirurgia de Lich-Gregoir obtiveram uma taxa de 8.4%
de 95%, sendo este indice compativel com a literatude retencéo urinaria quando a técnica € modificada e
ra. Realizamos a cirurgia extravesical seguindo a técusa-se a detrusotomia em “Y” contra 15.2% desta
nica original dos autores com uma pequena modifi-complicagdo quando a modificacao utilizada € a libe-
cacdo, terminamos a miotomia com um prolongamentacdo total do ureter através de uma miotomia
to em “Y” invertido de cada lado da juncdo circunferencial. No entanto esta diferenca néo foi
ureterovesical. Apesar desta modificacao técnica s@statisticamente significativa. Em nosso estudo fo-
ter sido descrita em 1998 por Lapointe et al. (17), jaram realizadas 52 cirurgias para tratamento de RVU
era realizada h& alguns anos em nosso servico. Nédilateral e ocorreram 3 casos de retencao urinaria pos-
nhum dos pacientes portadores de RVU unilateral foioperatéria (5.7%). A disfuncdo miccional teve cara-
submetido a cirurgia bilateral e apenas 4 pacienteser transitorio em todos 0s casos, 0 que permite a téc-
(3.3%) apresentaram refluxo contralateral no pds-nica extravesical permanecer como opg¢ao viavel no
operatdrio. Todos eles foram acompanhados clinicatratamento do RVU bilateral.
mente, e, atualmente, 3 estdo curados e 1 permanece .
em tratamento. Concordamos com a opinido deCONCLUSAO
Marberger et al. (18) que provavelmente a preserva-
¢do da unidade ureterotrigonal contribua para este Os pacientes portadores de refluxo vesicou-
resultado favoravel. A complicagdo mais séria foi areteral podem ser tratados com sucesso atravées da
obstrugdo ureteral que ocorreu em 4 casos, todogcnica de Lich-Gregoir. A cirurgia extravesical &
necessitaram de revisao e reimplante ureteral. simples, segura, de baixa morbidade e apresenta alto
A fistula urinaria ocorreu em 7 pacientes indice de cura. Aqueles que a utilizam nos pacien-
(5.9%), uma taxa elevada quando comparada a outes portadores de refluxo bilateral devem esperar
tros estudos. Todos os casos ocorreram anteriormendma taxa de retencdo urinaria transitdria em torno
te ao ano de 1988, e pensamos ser devido a uma dide 6% dos casos.
seccdo muito ampla do ureter terminal. Estes casos R
foram tratados inicialmente com sondagem vesicaREFERENCIAS
prolongada, com resolucéo em 5 pacientes, enquanto
que 2 necessitaram de reoperacao. 1. Atala A, Keating MA: Vesicoureteral Reflux and
Um dos principais argumentos contrarios a Megaureter. In: Campbell's Urology. Philadel-
cirurgia de Lich-Gregoir é a ocorréncia de disfuncao phia, WB Saunders, vol 2, 1859-1910, 1998.
miccional e retencao urinaria apos cirurgia bilateral.2.  Kramer AS: Clinical Pediatric Urology. Phila-
Estes achados levaram alguns autores a contra-indi- delphia, WB Saunders, vol.1, p. 441, 1992.
car a cirurgia extravesical para casos de RVU bilate3. Lich RJr, Howerton LW, Davis LA: Recurrent
ral ou indicar a corre¢cdo em 2 tempos. Varios estu-  urosepsis in children. J Urol, 86: 554-555, 1961.
dos recentes publicados abordando este tema (6,7,19), Gregoir W, Van Regemorter GV: Le reflux
demonstraram que realmente existe uma maior inci-  vésico-urétéral congénital. Urol Int, 18: 122-123,
déncia nos casos de RVU bilateral submetidos a cor-  1964.
recédo pela técnica extravesical. No entanto, o comb. Ellsworth PI, Merguerian PA: Detrusorrhaphy for
portamento da disfuncéo é transitério ndo havendo the repair of vesicoureteral reflux: comparison

375



10.

11.

12.

13.

LICH-GREGOIR ANTIREFLUX PROCEDURE

with the Leadbetter-Politano ureteroneocys- 14.

tostomy. J Ped Surg, 30: 600-603, 1995.

Houle AM, McLorie GA, Heritz DM, McKenna
PH, Churchill BM, Khoury AE: Extravesical
nondismembered ureteroplasty with detru-
sorrhaphy: a renewed techinique to correct

vesicoureteral reflux in children. J Urol, 148: 16.

704-707, 1992.
Fung LCT, McLorie GA, Jain U, Khoury AE,
Churchill BM: Voiding efficiency after ureteral

reimplantation: a comparison of extravesiacl and 17.

intravesical techniques. J Urol, 153: 1972-1975,
1995.

International Reflux Study Committee: medical
versus surgical
vesicoureteral reflux. Pediatrics, 67: 392-400,
1981.

Hutch JA: Vesico-ureteral reflux in the paraple-

gic: cause and correction. J Urol, 68: 457-459, 19.

1952.
Gregoir W, Schulman CC: Die extravesikale

antireflux-plastik. Urologe, 16: 124-127, 1977. 20.

Hampel N, Richter-Levin D, Gersh I:
Extravesical repair of primary vesicoureteral re-
flux in children. J Urol, 117: 355-357, 1977.
Linn R, Ginesin Y, Bolkier M, Levin DR: Lich-
Gregoir anti-reflux operation: a surgical experi-
ence and 5-20 years of follow-up in 149 ureters.
Eur Urol, 16: 200-203, 1989.

Hendren WH: Ureteral reimplantation in chil-
dren. J Ped Surg, 3: 649-651, 1968.

RESUMO

15.

treatment of primary 18.

Hendren WH: Reoperation for the failed ureteral
reimplantation. J Urol, 111: 403-411, 1974.
Arap S, Abrdo EG, Menezes de Goes G: Treat-
ment and prevention of complications after
extravesical antireflux technique. Eur Urol, 7:
263-266, 1981.

Wacksman J, Gilbert A, Sheldon CA: Results of
the renewed extravesical reimplant for surgical
correction of vesicoureteral reflux. J Urol, 148:
359-361, 1992.

Lapointe SP, Barrieras D, Leblanc B, Williot P:
Modified Lich-Gregoir ureteral reimplantation:
experience of a canadian center. J Urol, 159:
1662-1664, 1998.

Marberger M, Altwein JE, Eberhard S, Wulff
HD, Hohenfellner R: The Lich-Gregoir antireflux
plasty: experiences with 371 children. J Urol,
120: 216-219, 1978.

Lipski BA, Mitchell ME, Burns MW: \oiding
dysfunction after bilateral extravesical ureteral
reimplantation. J Urol, 159: 1019-1021, 1998.
Barrieras D, Lapointe S, Reddy PP, Williot P,
McLorie GA, Bagli D, Khoury AE, Merguerian
PA: Urinary retention after bilateral extravesical
ureteral reimplantation: does dissection distal to
the ureteral orifice have a role?. J Urol, 162:
1197-1200, 1999.

Received: February 15, 2000
Accepted after revision: July 7, 2000

CIRURGIA DE LICH-GREGOIR NO TRATAMENTO DO REFLUXO VESICO URETERAL. ANALISE
DE 118 CASOS

Objetivo: O refluxo vesicoureteral (RVU) é uma patologia frequiente cuja incidéncia variade 1 a 18.5%,
e, pode ser acompanhada de alta morbidade. A histéria natural do RVU vem constantemente modificando st
abordagem terapéutica, principalmente no que diz respeito as indica¢gfes do tratamento cirurgico. Varias sdo
técnicas cirdrgicas descritas para tratamento do RVU. A abordagem extravesical foi popularizada por Lich e
al. (1961) e por Gregoir & Van Regemorter (1964). No presente estudo relatamos a nossa experiéncia com es

cirurgia no tratamento desta patologia.

Material e Métodos: Foram avaliados retrospectivamente os prontuarios de 814 pacientes portadore
de RVU, dos quais 213 foram submetidos a cirurgia e destes 118 foram tratados pela técnica de Lich-Gregoi
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no periodo de abril de 1972 a junho de 1998. Dos 118 pacientes estudados, 52 eram portadores de RVU bilate-
ral, perfazendo-se, portanto, um total de 170 unidades renais estudadas. A técnica cirargica foi modificada,
pois a miotomia terminava em “Y”, prolongando-se de cada lado da juncéo uretero-vesical.

Resultados: A taxa total de cura do RVU foi de 95%. Houve complicacdo pds-operatdria em 13 pacien-
tes (11%). Trés pacientes apresentaram infeccao de ferida operatdria, fistula urinaria foi diagnosticadaem 7 e
obstrucao ureteral ocorreu em 3. O tempo médio de acompanhamento pds-operatorio foi de 67.8 meses, varian-
do de 3 meses a 22 anos. Em nossa série foram realizadas 52 cirurgias para tratamento de RVU bilateral e
ocorreram 3 casos de retencdo urinéria pés-operatoria (5.7%), todos tratados com medidas conservadoras.

Concluséo: A cirurgia de Lich-Gregoir no tratamento de RVU é simples, segura, de baixa morbidade e
apresenta alto indice de cura, mesmo nos casos de refluxo bilateral.

Unitermos: ureter, refluxo vesicoureteral, reimplante
Braz J Urol, 26: 372-377, 2000
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PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF P53 GENE EXPRESSION IN
TRANSITIONAL CELL CARCINOMA OF THE BLADDER
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FREITAS RODRIGUES, MARCOS LIBONI, RENATA DINARDI BORGES,
HORACIO ALVARENGA MOREIRA

Department of Surgery, Section of Urology and Section of Applied Pathology, State University of Londrina,
Parand, Brazil

ABSTRACT

Purpose: There is evidence that the p53 gene expression has prognostic value in patients with bladde
transitional cell carcinoma (TCC). We evaluated the p53 expression, by means of immunohistochemistry, as
prognostic factor in the TCC of the bladder in our Institution and compared our findings with those reported in
the literature.

Material and Methods: A retrospective study of 80 patients with bladder TCC (65 male and 15 female)
aged 18 to 81 years old (mean = 62) was performed. Mean follow-up time was 33 months. Representative
tumor sections were stained with an anti-p53 antibody. Chi-square and Fisher’'s exact test were used, an
survival curves were plotted and analyzed using the Kaplan-Meier method. A value of p < 0.05 was considerec
statistically significant.

Results: Of the 80 patients studied, 41 were at stage Ta/T1 (51.2%) and 39 at stage T2/T4 (48.8%)
Fifty-two (65%) had histological grade 2 or less and 28 (35%) had grade 3 or 4. Tumors with less differentiated
histological grades correlated with recurrence (p = 0.001), progression and tumor-related death (p = 0.005)
Increased expression of p53 was observed in 38 cases (47.5%) and was associated with higher grades &
advanced stages, but not with recurrence, progression or tumor-related death (p = 0.01 and p = 0.045, respectivel
Histological grade was the most significant factor for recurrence. Patient survival after diagnosis was lower for
the group with histological grade greater than 2 (p = 0.015). Histological grade greater than 2 and advance
stages were also related with earlier recurrence.

Conclusion: The results confirm the importance of histological grade as a prognostic factor. The
immunohistochemical expression of p53 was not found to be a prognostic marker, possibly due to tumor-
related variations and method limitations. Nevertheless, the results suggest that the evaluation of p53 may brin
additional information to the traditional prognostic factors currently in use.

Key words: bladder, bladder neoplasms, transitional cell, p53 protein, genes, prognosis
Braz J Urol, 26: 378-384, 2000

INTRODUCAO vesicais estadio T1 (2). Detectaram que pacientes com
aumento de expressao da proteina p53, ou seja, aque-

Em 1991 descreveu-se a associacdo das mues portadores de tumores com mutacéo do gene p53,
tacbes do gene p53 com casos de carcinoma d@m alta probabilidade de progressao. Porém, reafir-
epitélio transicional da bexiga (CET) de alto Grau maram a necessidade de novos estudos para confir-
histolégico e invasivos, e sugeriu-se um possivel vaimar os resultados e justificar o uso do método clini-
lor clinico para a detecgéo da proteina p53 através deamente. Existem dados na literatura conflitantes a
técnica de imuno-histoquimica (1). esses, e persiste a duvida quanto ao papel da expres-

Sarkis et al. testaram a reacdo imuno-sdo da gene p53 como fator independente no prog-
histoquimica da proteina p53 em 43 carcinomasnéstico de carcinomas vesicais (3-6).
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Diante das contradicbes da literatura elabo-As curvas para o tempo livre da doenca foram obti-
rou-se um estudo para comparar a expressao imunatas através da técnica de Kaplan-Meier e compara-
histoquimica da proteina p53 com os tradicionais fato-das pelos testes de Cox-Mantel e Wilcoxon. Adotou-
res prognasticos do carcinoma do epitélio transicionalse o nivel de significancia de 5%.
vesical (CET): Grau histoldgico e estadio clinico. Pre-
tendeu-se ainda, analisar as possiveis diferencas entRESULTADOS
os resultados da literatura sobre o tema.

i Quarenta e um pacientes classificaram-se no
MATERIAL E METODOS grupo de estadio Ta/T1 (51.2%) e 39 pertenceram ao
grupo T2 a T4 (48.8%), sendo ambos 0s grupos uni-

A populacéo consistiu de 80 pacientes trata-formes para a idade e sexo. Cinquienta e dois pacien-
dos entre 1986 e 1997, sendo 15 (18.8%) mulheres s (65%) incorporaram-se ao grupo A de Grau me-
65 (81.3%) homens, acompanhados em média por 38or ou igual a Il e 28 (35%) entre aqueles de Grau
meses, com variacao de 2 a 144 meses. A idade vdnistologico maior que Il (grupo B).
riou entre 18 anos e 81 anos, com média de 62 anos. Quarenta e trés pacientes apresentaram

As variaveis estudadas foram estadio clini- recorréncias tumorais (53.7%) e desses, 13 progredi-
co, Grau histoldgico e expressao imuno-histoquimicaram e evoluiram para o 6bito (16.3%). Nao existiram
da proteina p53 no momento do diagndstico. diferencas entre os grupos com e sem recorréncias

Sem conhecimento do diagndéstico prévio, em relacdo a idade e tempo de acompanhamento.
estadio e da evolucéo do doente um patologista reviCasos com Graus histoldgicos maior que Il apresen-
sou todas as laminas das pecas cirdrgicas, em bus¢aram uma maior probabilidade de recidiva e de pro-
da amostra mais significativa de cada tumor, dividin-gressao com Gbito, com p =0.001 e p = 0.005 respec-
do-se a graduacao histoldgica em 2 grupos: grupo Aivamente.
com tumores de Grau | e Il e grupo B com tumores A expressao aumentada da proteina p53 foi
acima de Grau Il (classificagcdo da OMS). observada em 38 casos (47.5%). Essa porcentagem

A andlise imuno-histoquimica foi realizada n&o se alterou mesmo quando elevou-se o indice de
com tecidos deparafinados da lamina com o padragositividade nuclear para 20%.
celular mais representa_ltlvo de cad_a paciente, e IC)ro"l'abela 1- Distribuicdo das variaveis em relacdo a
cessados com o anticorpo anti-p53 PAb 1801. "~ " P ~ -

: . incidéncia de recorréncias progresséo e o6bitos.
(anticorpo murino, classe 1gG1, Vector Labs,
Burlingame, CA). Usou-se como controles positivos
da técnica fragmentos de carcinoma de mama cora

Recorréncias

p53 positivos, e epitélio normal, linfécitos e células Variaveis — Presentes  Ausentes p*
estromais como controles negativos intra-teciduais. Grau= Il 21 31
Considerou-se como positivo para a expres-Grau > i 22 06 0.001*
séo da proteina p53 tumores com pelo menos 109933 (+) 15 23
das células reagentes, conforme protocolo anterior n853,(‘_) 22 20 0.248
literatura (7). Estadio= T1 19 22
Os resultados foram ordenados em 2 gruposEstadio>T1 24 15 0.170
carcinomas positivos e negativos para a proteina p53. Progressao e Obitos
A classificacgo do estadio clinico dividiu a Grau<ll 04 48
populacio em outros 2 grupos: tumores superficiaiscrau > Il 09 19 0.008*
(até T1) e tumores infiltrativos ou metastaticos (aci-P>3 (+) 09 29
ma de T1). P53 () 04 38 0.086
As analises das variaveis foram verificadas Estadio= T1 02 39
pelo Teste do Qui-quadrado e Teste Exato de FisheEStadio > T1 11 28 0.005*
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Houve uma associacéo entre tumores Grau O Grau histologico maior que Il também
Il (grupo B) e p53 positivo (p = 0.001), e também, constituiu-se em fator significativo para a distribui-
entre tumores com estadio T2 a T4 e p53 positivos (do da recorréncia ao longo do tempo (p = 0.002)
= 0.045). N&o existiu associacao entre casos p53 paczom tendéncia a recorréncias antes dos 2 anos de
sitivos e recorréncia tumoral (p = 0.24) ou com osacompanhamento (Figura-2). O mesmo existiu para
casos que progrediram ao 6bito (p = 0.086). A distri-estadios avancados (p = 0.001) (Figura-3).
buicdo das variaveis quanto a incidéncia de 1o}
recorréncias e oObitos esta ilustrada na Tabela-1. oof

O grupo com Grau histolégico maior que |l
apresentou um menor tempo de sobrevida apos o dig g
agnostico (p = 0.015). A curva de sobrevida em rela—§ o7
¢do ao Grau histoldgico esta representada na Figurag °°f
1. A expresséo do gene p53 néo se relacionou con:;} 05¢ %;;

__ Estadio Ta/T1
----- Estadio T2/T4
0 = recidiva

menor tempo de sobrevida (p = 0.273). g o4 R +
1,0 03f :
: %Hﬁ—i—r—kﬂﬂﬁv—hh J—y
0,9 L 0,2F
%c'n I 1 t
0,8 % 0,1F
0,0 Lssan . T . T . T
gorf G o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
s Ob+ sHH+ -4+ -- -4 -4 - -+
g 06 Tempo (anos)
3 Figura 3 - Curva para tempo de recidiva segundo o estadio
g (p = 0.001).
S 04 .
§ Graulell Apenas 2 tumores com p53 positivo recorre-
03 Grau lll ram apos 2 anos de acompanhamento, em contraste
02 o = recidiva / 6bito aos tumores p53 negativos com distribuicdo de
0.1 recorréncias mais uniforme ao longo do tempo (p =
00 0.013). A Figura-4 sumariza as recorréncias ao longo
0 20 40 60 80 100 120 140 do tempo de acordo com a expressao do gene p53.

Tempo (meses)

Figura 1 - Curva de progress&o e sobrevida segundo o grau 4 4
histolégico (p = 0.0015).
0,9
1,0 0.8 __ p53(+)
00 Graul, it | % e pP33(-)
----- Grau lll, IV 8 0.7 o0 = recidiva
08 0 = recidiva 2 06
8 07 3
< @
g 06 %i'é ° 05 O - - -,
5 0,4 & 03 dl)-++~----+
o
T 03 Oremmrmmmnnmneaneny
e | e 0.2
0.2
0,1
0,1
00 0,0 ,
"0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 o 2 3 4 5 6 7T 89 0
Tempo (anos) Tempo (anos)
Figura 2 - Curva para tempo de recidiva segundo o grau Figura 4 - Curva para o tempo de recidiva conforme a
histolégico (p = 0.002). expressdo do gene p53 (p = 0.013).

380



P53 GENE EXPRESSION IN BLADDER CANCER

DISCUSSAO pressdo do gene p53, porém nao existiram mu-
dancas na porcentagem de casos positivos quan-
N&o existem pesquisas prospectivas sobre alo aumentou-se esse indice para 20%. A literatu-
gene p53 no carcinoma do epitélio transicional vesicalya contém estudos com indices de corte de 5% a
existindo assim, a possibilidade de erros metodolégicod0%, porém a maioria dos autores adota 10% ou
inerentes aos diversos estudos retrospectivos. 20% (11-13). Assim, sugere-se que o indice ado-
Uma possivel explicacdo para os resultadostado como critério de positividade nao deva in-
conflitantes da literatura a respeito da funcéo do genéluir como causa para os diferentes resultados da
p53 no CET ¢ a dificuldade de padronizacéo das diliteratura.
ferentes técnicas de deteccdo das mutacdes do gene Além das questbes técnicas ou metodo-
p53, ja que nenhuma delas tém sensibilidade de 100%®gicas, existem também davidas sobre a biologia
(3). Por exemplo, existe uma relagéo inversa entre adumoral. Uma origem policlonal para o CET pode
tamanho do fragmento de DNA e a sensibilidade daexplicar a expressdo imuno-histoquimica heterogé-
reacdo em cadeia da enzima polimerase. Em um fragiea dentro de um mesmo tumor, limitando assim a
mento com 155 pares de bases a sensibilidade é ddilidade do método. Outra hipotese é a propria agdo
97%, para um fragmento de 420 pares € de 58% o gene p53 que se efetua por fatores apenas parci-
apenas 3% para 600 pares (8). almente por ele controlado. Por exemplo, a protei-
A proteina p53 mutada tem uma meia-vida na p53 normal ativa complexos ciclina-dependen-
maior que a proteina natural, permitindo sua identifi-tes bloqueando o ciclo celular em G1, porém, exis-
cacao através da reacdo com anticorpos especificoeem mecanismos que também bloqueiam a fase G1,
Assim na técnica de imuno-histoquimica, resultadosmesmo na presenca da proteina p53 mutada. A ex-
falsos positivos podem ocorrer sem a mutacao do genpressao imuno-histoquimica tumoral provavelmen-
p53, pelo aumento da transcricdo em células rapidate reflete apenas uma parte da complexa interacao
mente proliferativas ou pela inativacdo de um fatorentre genes e fatores de ativacéo (14). O estudo dessa
necessario para a degradacao da proteina p53, deséigascata” molecular poderia explicar melhor a
cadeando uma quantidade relativa maior da proteinaiscordancia da literatura (3-6).
p53 natural. E, embora considere-se que 90% das A expressdo aumentada do gene p53 néo foi
mutacdes possam ser detectadas por imunofator progndstico, mas alguns aspectos observados
histoquimica, falsos negativos ocorrem em muta¢cdesugerem uma participacdo dessa variavel na evolu-
gue produzem proteinas p53 muito alteradas, que ndgdo da neoplasia. A mutacdo do gene p53 relacio-
respondem aos receptores nucleares (8). nou-se com alto Grau histolégico e estadio avanca-
Outra explicacao as controvérsias seria a di-do. Do mesmo modo, as recidivas de casos p53 (+)
ferente expressdo dos varios anticorpos, que compderam mais precoces.
rados ao PAb 1801, apresentam resultados inferiores Pode-se contrapor a esses resultados, a idéia
na deteccado das mutagBes em tecidos fixados eme que eles apenas refletem os ja& demonstrados pelo
formalina. Por outro lado, o grau de concordanciaGrau histolégico. Mas nao se deve esquecer, de que
entre a imuno-histoquimica com o anticorpo Pab1801a definicdo do Grau depende da interpretacdo pes-
em material a fresco e parafinado esta torno de 92%o0al do patologista sobre as diversas caracteristicas
a 96% (9). Contudo, comparando-se 3 anticorposmorfolégicas celulares, e que nhem sempre laudos
CM1, PAb1801 e D07, em exames a fresco (10 ca-de diferentes patologistas sdo concordantes.
s0s) e em parafina (21 casos), observou-se que o prin- Uma alternativa seria estudar a concomi-
cipal fator de discordancia é a expressao variavel dédncia da mutacdo do gene p53 com outros genes e
proteina p53 dentro de uma mesma amostra tumorafatores celulares, procurando assim outras interagoes
independente do anticorpo utilizado (10). no ciclo celular. Porém, também essas correlacdes
Considerou-se o indice de 10% de positi- demonstram resultados duvidosos quanto ao seu va-
vidade nuclear como ponto de corte para a exdor clinico (5,15).
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Sabe-se que geralmente recorréncias super- Necessita-se compreender melhor a relagéo
ficiais ocorrem com tumores dipléides e p53 mutanteentre 0s varios agentes atuantes na biologia tumoral,
negativo e, tumores com metastases sao aneuploidegprimorar e padronizar técnicas de detec¢do para uma

e p53 positivos, porém, ambos sem vantagens progeonclusao definitiva sobre o papel clinico da expres-
nosticas sobre os indices de proliferacao celular (15)séo do gene p53.

Outros autores estudaram a associacao de ambos fa-

tores e ainda que com casuisticas pequenas, 33 e S’REFERENCIAS

casos, respectivamente, sugeriram vantagens na
deteccdo progndstica da associacao entre aneuploidia
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COMENTARIO EDITORIAL

Com o avanco da biologia molecular, varios

32: 229-236, 1997. cromossomos, genes e proteinas vém sendo
Jahnson S, Karlsson MG: Predictive value of p53pesquisados e alguns como o p53, PCNA, Ki67, BCL-
and pRb immunostaining in locally advanced 2, c-ERB e outros vem tendo importancia no prog-
bladder cancer treated with cystectomy. J Urol, ndstico e seguimento de varios tumores uroldgicos.
160: 1291-1296, 1998. A literatura € controversa ainda em varios
Raitanen MP, Teuvo L, Tammela J, Kallioinen pontos, com trabalhos mostrando importancia na ex-
M, Isola J: p53 accumulation, deoxyribonucleic pressao do p53 quanto ao prognéstico dos tumores
acid ploidy and progression of bladder cancer. Juroteliais vesicais superficiais, e outros ndo conse-
Urol, 157: 1250-1253, 1997. guindo mostrar essa diferenca. Na discusséo o autor
Mellon K, Wilkinson S, Vickers J, Robinson MC, abordou com propriedade que a heterogenicidade das
Shenton BK, Neal DE: Abnormalities in p53 and séries e dos métodos podem ser responsaveis pelos
DNA content in transitional cell carcinoma of diferentes resultados. O fato da maioria das séries
the bladder. Br J Urol, 73; 522-525, 1994. apresentarem casuisticas retrospectivas e com mate-
Cordon-Cardo C, Zhang Z, Dalbagni G, Drobnjak rial colhido da parafina também sao fatores que po-
M, Charytonowicz E, Hu S, Xu H, Reuter VE, dem contribuir para resultados controversos.
Benedict WF. Cooperative effects of p53 and Multiplas anormalidades moleculares tém
pRB alterations in primary superficial bladder sido identificadas no carcinoma urotelial de bexiga,
tumors. Cancer Research, 57: 1217-1221, 1997entre eles a perda de material genético do cromos-
. Vollmer RT, Humphrey PA, Swanson PE, Wick somo 9, provocando a inativacédo de gens supressores
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de tumor. As alteracdes do cromossomo 9 pareceno avanco da genética molecular, importantes aspec-
ser secundarias nessas lesdes, sendo que a inativagés da génese, diagnostico, tratamento e seguimento
do p53 geralmente ocorre antes da perda dalesses tumores serdo entendidos e poderao ser utili-

cromossomo 9. zados na prética clinica.
Certamente os passos da tumorogénese da Flavio Hering
bexiga sao varios e alguns desconhecidos, porém com Escola Paulista de Medicina (UNIFESP)
RESUMO

IMPORTANCIA PROGNOSTICA DA EXPRESSAO DO GENE P53 NO CARCINOMA DE CELULAS
TRANSICIONAIS DA BEXIGA

Objetivo: Verificar a importancia prognéstica do gene p53 através de imuno-histoquimica no carcino-
ma do epitélio transicional, comparando-o com Grau histologico e estadio clinico.

Métodos: Estudo retrospectivo com 80 pacientes acompanhados por 33 meses em média. Empregou-
0 anticorpo PAb 1801 em pecas deparafinadas. Utilizou-se o teste do Qui-quadrado e o Teste Exato de Fishe
as curvas de sobrevida foram analisadas com a técnica de Kaplan-Meier, com p < 0.05.

Resultados: Quarenta e um pacientes classificaram-se como estadio Ta/T1 (51.2%) e 39 como T2/T.
(48.8%); 52 deles (65%) apresentaram Grau histolégico menor ou igual a |l e 28 pacientes (35%) Grau maio
que Il. Tumores com Graus histolégicos indiferenciados relacionaram-se com recorréncias (p = 0.001), pro
gressao e 6bitos (p = 0.008), e estadios avangcados com progressao e Obitos (p = 0.005). A expressao aument
da proteina p53 esteve presente em 38 casos (47.5%) e associou-se a altos Graus e estadios avangados
0.001 e p = 0.045), mas nao com recorréncia ou progressao e 6bito (p = 0.24 e p = 0.086). Ao longo do temf
a expressao aumentada do p53 apresentou uma tendéncia de recorréncia mais precoce do que no grupo
negativo (p = 0.013). O grupo com Grau histol6gico maior que Il mostrou uma sobrevida mais curta (p =
0.015). O Grau histolégico maior que |l e estadios avancados também constituiram-se em fatores significativo
para a precocidade da recorréncia (p = 0.002 e p = 0.001).

Conclusao: Nossos resultados reafirmam a importancia do Grau histoldégico como fator progndstico. A
expressao imuno-histoquimica do gene p53 ndo representou um marcador prognostico, provavelmente p
fatores inerentes ao tumor e também pelas limitacdes do método. Entretanto, os resultados sugerem que
possa somar novas informacdes aos fatores prognosticos tradicionais.

Unitermos: bexiga, carcinoma de bexiga, células transacionais, p53, progndstico
Braz J Urol, 26: 378-384, 2000
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TRAUMATIC AMPUTATION OF THE PENIS
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ABSTRACT

Introduction and Objectives: Penile amputation is an uncommon injury and 87% of the patients had
psychiatric problems. Since 1970 in Thailand there had been an epidemic of penile amputation as philandering
punishment by humiliated wives. We reported on the surgical management of this injury.

Patients and Indications for Repair: Our state of the art management of penile amputation is based on
a review of 100 reported cases of which 25 were our patients. Penile reimplantation applies to all cases of
amputated penis, providing that the amputated part is available or not completely destroyed. The amputated
part can be maintained up to 16 hours or may be up to 24 hours at hypothermia.

Surgical Management: The penile amputated part is carefully cleaned with cold sterile normal saline.
Administration of broad-spectrum antibiotics for gram positive-negative and anaerobic organisms is judicious
and anti-tetanus measures are taken. The following steps should be followed in sequence: 1)- Bleeding from the
proximal stump should be controlled by a tourniquet; 2)- Under loupe magnification, the ends of the dorsal
arteries and a dorsal vein, and nerve are identified; 3)- A Foley’s catheter is used to stabilize both ends before
anastomosis. The urethral ends are spatulated. The urethral mucosa of both ends is approximated by interrupted
6-0 chromic catgut and the adventitia and corpus spongiosum by 4-0 or 5-0 polyglycolic acid; 4)- Meticulous
dissection to find the healthy dorsal arteries is vital for successful anastomosis by 11-0 monofilament nylon.
The dorsal vein is anastomosed by 10-0 nylon. Perineurorhaphy of the dorsal nerve with 9-0 or 10-0 nylon
suture was carried out; 5)- The dartos fascia is approximated by interrupted 5-0 or 6-0 polyglycolic acid.

Results: The adequate cosmetic restoration of the penis is satisfying. Erection returns in nearly all
cases, making intercourse possible. Although the penile sensation showed some decreasing, the recovering is
remarkable. The common complication is skin loss. Urethrocutaneous fistula is uncommon.

Conclusion: Penile reimplantation represents a remarkable success of microsurgical technique or if
microsurgical facility is not available, macrosurgery alone may be done.

Key words: penis, amputation, trauma, reimplantation, reconstruction, microsurgery
Braz J Urol, 26: 385-389, 2000

INTRODUCTION during the acute psychiatric episodes. Felonious
assaults from jealous homosexual lovers account for
Penile amputation is an uncommon injury (1- a few (1). Since 1970 in Thailand there had been an
3). Eighty-seven percent of the patients suffering fromepidemic of penile amputation as philandering
this injury had psychiatric problems of which 51% punishment by humiliated wives (4-6).
were in a decompensated schizophrenia. Some In 1929, Ehrich macroscopically reported
patients had poor gender identity, feeling themselvegpenile reimplantation. The corpora were appro-
inadequate as males. In the western societies, mostimated and the penis buried in the scrotum (7).
penile amputation resulted from self molestation The macroscopic technique was reviewed by Mc
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Roberts et al. (8). The scrotal skin was thick and
hairy. Some surgeons did not bury the replanted
penis in the scrotum, thus reducing tension at the
suture line (8).

Although the final cosmetic and functional
results of the macroscopically replanted penis was
gratifying, skin necrosis was commonly reported
(1,5). The survival of the penis and functions depend
no doubt on the unique penile vascular system.
Cohen et al. and Tamai et al. reported reimplan-
tation of the penis by microsurgical technique in
which the blood vessels and nerves were also
anastomosed (9,10). The results were highly
satisfactory and skin necrosis, although present infPREOPERATIVE PREPARATION
some, was far less (9-12).

Our state of the art management of penile The patient is prepared for general
amputation is based on a review of 100 reported ca@nesthesia. Administration of broad-spectrum
ses of which 25 were our patients (4,5). Based onantibiotics for gram positive-negative and anaerobic

these 25 cases, the following systematic sequence wa&ganisms is judicious. The patient is given 1500 units
taken (4,5). of anti-tetanus serum and 2 ml of tetanus toxoid.

Figure 1 - The penile amputated part.

INDICATIONS FOR REPLANTATION INSTRUMENTS

Penile reimplantation applies to all cases of For microsurgical reimplantation, the
amputated penis, providing that the amputated part i§ollowings are required.
available or not completely destroyed. The amputated 1)- Instruments used generally in microsurgery;
part can be maintained up to 16 hours or may be up to 2)- Loupes (2.5 or 3.5x) and operative
24 hours at hypothermia (1). Many patients will need microscope (8-16Xx).
psychiatric evaluation and management (1,14).
OPERATIVE STEPS

PATIENT PREPARATION

After routine operative preparation, the

The patient has cut wound from a knife or an foIIowing steps should be followed in sequence.

accident and lost blood. Hypovolemic shock requires 1)- Bleeding from the proximal stump should
immediate resuscitation. Bleeding from the proximal be controlled by a small Penrose drain or 10F rubber
penile stump should be stopped by a tourniquet, noncatheter if the penile shaft is long enough, or Tamai
crushing hemostat or pressure dressing. The patientglamps if the amputation is near the penoscrotal
should be transferred to a hospital with microsurgicaliunction (12). The distal part is removed from the

facility available. bag, blood clots at both ends should be washed away
by flushing irrigation whether the amputation is partial
ORGAN PREPARATION or complete. Debridement of obviously necrosed skin
must proceed with extreme care (1);
The penile amputated part is carefully 2)- Under loupe magnification, penile skin

cleaned with cold sterile normal saline (Figure-1). It at both ends should be undermined for 1 cm to expose
is put in a clean plastic bag immersed iced salinethe corpora. The ends of the dorsal arteries and a
container. dorsal vein, and nerve are identified (Figure-2);
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Superiiciol dorsol vein 4)- Under 8-16x microscopic magnification,

e et erve both dorsal arteries (1 mm in diameter) and dorsal
vein (3 mm in diameter) are identified. Meticulous

dissection to find the healthy dorsal arteries is a vital

necessity for successful anastomosis by 11-0

Corpus Carernosum

Urethvn Corpus Spengiosurm monofilament nylon. The dorsal vein is anastomosed
by 10-0 nylon. Perineurorhaphy of the dorsal nerve
Figure 2 - Cross-sectional anatomy of penile stump. with 9-0 or 10-0 nylon suture was carried out. There

3)- A Foley's catheter is used to stabilize both is no need to perform fascicular anastomosis (5).
Release of the tourniquet usually showed the glans to

ends before anastomosis. The urethral ends ar%e ink (1). During the vascular anastomosis. the area
spatulated (Figure-3). The urethral mucosa of both. pink (1). During scu S SIS,

ends is approximated by interrupted 6-0 chromic 'S irrigated with 1:3 heparin solution to prevent
platelet aggregation (16);

5)- The dartos fascia is approximated by
interrupted 5-0 or 6-0 polyglycolic acid. Small drain
is inserted. The skin is approximated by 4-0 or 5-0
chromic catgut suture. The dressing is loose and keeps
the penis elevated for good venous and lymphatic
drainage (13). A percutaneous suprapubic cystostomy
catheter is inserted (Figures-5 and 6).

I

Figure 3 - Spatulated urethra.

catgut and the adventitia and corpus spongiosum by

4-0 or 5-0 polyglycolic acid (Figure-4). The tunica

albuginea and the septum of the corpora cavernosa R

are reaproximated by 4-0 or 5-0 polyglycolic acid in

a watertight fashion. There is no need to anastomose

the tiny deep cavernosal arteries unless the injuries

are proximal and dissection in the erectile tissue show S
sizable cavernosal arteries (1,5); .

Figure 5- After complete reimplantation.
S,

D s POST-OPERATIVE CARE

The patient should be well hydrated, and
body kept at normal temperature. Heat lamp help
vasodilatation (1). Five hundred ml per day for 3 days
of low molecular dextran is given to reduce blood
viscosity, decrease platelet adhesion, and promote
antithrombotic property (15,16). Post-operative
congestion can be treated by tapping blood from the

Figure 4 - After urethral anastomosis. corpus cavernosa. Drains are removed on the second
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Figure 6 - After complete reimplantation.

post-operative day and Foley’s catheter after one6.
week. Retrograde urethrography is performed after 2
weeks, if there is no leak the cystostomy tube is
clamped and removed after normal voiding. In case
of a leak, the cystostomy should be maintained for7.
another 2 weeks. Persistent urethrocutaneous fistula
indicates surgical repair (1). With microsurgery, skin 8.
necrosis is minimal and wet dressing is required.
Rarely, skin grafting is indicated (5).

RESULTS 9.

The adequate cosmetic restoration of the
penis is satisfying. Erection returns in nearly all ca-

ses, making intercourse possible (1,5,17). Although10.

the penile sensation showed some decreasing, the
recovering is remarkable (1,5).

COMPLICATIONS

The common complication is skin loss
(5). Urethrocutaneous fistula is uncommon (1,5).

Penile necrosis has been reported and seems to He.

rare (1). Anastomosis in 2 layers of the spatulated
urethral ends makes stricture an uncommon event
(1,5). In conclusion, penile reimplantation represents

a remarkable success of microsurgical technique or3.

if microsurgical facility is not available, macrosurgery
alone may be performed.

14.
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ERECTILE DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH CHRONIC RENAL
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ABSTRACT

Purpose: We studied 30 patients with chronic renal failure, assessing the morphodynamic features o
cavernosal arteries by color Doppler sonography and their clinical response to intracavernosal injection of
prostaglandin E1 (PGE1).

Patients and Methods: The International Index of Erectile Function (IIEF) was applied to all patients.
Morphodynamic parameters evaluated by color Doppler sonography included: peak systolic velocity, end diastolic
velocity, inner arterial diameter and the anatomy of cavernosal arterial blood flow. The test was performed with
the flaccid penis and after the intracavernosal injection of 10mg PGEL1.

Results: Twenty-four patients had clinical complaints of erectile dysfunction and six patients had none.
The mean peak systolic velocity of the patients without erectile dysfunction changed from 57 cm/sec to 65 cm,
sec after the intracavernosal injection of PGEL. The patients with erectile dysfunction had their peak systolic
velocity increased from 1.5 to 2 times the initial value with mean change of 45cm/sec to 55cm/sec. The innel
arterial diameter increased from 47% to 67% after the intracavernosal injection of PGE1 into the cavernosa
artery of the patients without erectile dysfunction. In patients with erectile dysfunction, the inner cavernosal
artery diameter increased by 37% to 41% of the initial value. The mean end diastolic velocity was of 12 cm/sec
in both groups. The study of cavernosal artery anatomy showed patients with stenotic, bifurcated, and duplicate
arteries.

Eighty-three per cent of the patients with erectile dysfunction had a good clinical response to
intracavernosal injection of PGE1. Two patients without complaints of erectile dysfunction had prolonged
erections (four hours each). We did not observe hematomas at the site of injection in any of the patients studie

Conclusion: The color Doppler sonography may be used to evaluate the hemodynamic parameters o
the erectile dysfunction in patients with chronic renal failure and penile vascular disease. The clinical response
to intracavernosal injection of PGEL in this group of patients showed excellent results with few side effects.

Key words: impotence, erectile dysfunction, kidney failure, prostaglandin E1
Braz J Urol, 26: 390-398, 2000

INTRODUCAO Esse interesse aumentou ainda mais a partir da déca-
da de 90 quando estudo realizado mostrou que, entre
Define-se disfuncéo erétil (DE) como a in- individuos dos 40 aos 70 anos a prevaléncia da
capacidade persistente em obter e/ou manter erecatisfuncao erétil alcancava niveis acima de 50% (2).
adequada para a atividade sexual satisfatéria. O inte- A hemodinamica da erecdo envolve relaxa-
resse no estudo dessa patologia cresceu sobremaneiento da musculatura lisa cavernosa, aumento do flu-
ra a partir da década de 80, inicialmente com os traxo sangliineo para o interior dos corpos cavernosos e
balhos de Lue & Tanagho em macacos e cées, esclédn¢cdo veno-oclusiva normal. A avaliacdo da inte-
recendo aspectos da hemodinamica de erecao (1yridade hemodindmica da erecédo teve seu inicio em
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1975, com Abelson propondo o indice pénis braquialxas de disfuncéo erétil as condi¢cdes basicas para in-
como o parametro que definiria a normalidade da fun-clusdo no estudo eram: tempo minimo de 1 ano com
¢ao arterial peniana (3). Outros métodos de avaliaqueixas de disfuncao erétil, perfil hormonal sérico
¢do como a pletismografia e o teste de tumescéncidentro dos limites da normalidade e inicio das quei-
peniana noturna também foram utilizados com 0 mesxas coincidindo ou posteriores ao inicio do tratamen-
mo objetivo (4). No entanto estudos posteriores reato com dialise.
lizados por Padma-Nathan em 88 mostraram a baixa A avaliacdo dos parametros hemodinamicos
especificidade e sensibilidade desses métodos (5). Efioi realizada com aparelho de US Doppler colorido
1985, Lue et al. propuseram a utilizacdo do teste, queom transdutor linear de freqiéncia variavel de 8 a 5
hoje, € o0 exame padréo na investigacao da disfuncamHz .Os pacientes eram conduzidos a uma sala iso-
erétil de etiologia vascular, o ultra-som Doppler (US lada, acompanhados apenas de 2 examinadores
Doppler) (6). Com a utilizagdo do US Doppler pode- (urologista e radiologista). Os exames foram realiza-
mos avaliar a velocidade de pico sistélico, a veloci-dos sempre pelos mesmos pesquisadores. Em posi-
dade diastdlica final, o diametro arterial, o indice decao de decubito dorsal os pacientes eram orientados
resisténcia e o fluxo sangtiineo cavernoso. Desde er& tracionar o pénis de encontro a superficie anterior
tdo o US Doppler vem sendo utilizado em varios gru-do abdome inferior. O transdutor era entéo colocado
pos de pacientes para avaliar o fator vascular na géengitudinalmente a altura da transi¢cdo penoescrotal
nese da DE. Nao conseguimos, no entanto, encontrag o exame era realizado. Posteriormente, os pacien-
na literatura estudos com US Doppler em pacienteges eram submetidos a injecdo intracavernosa de PGE1
com insuficiéncia renal crbénica e disfungdo erétil, 10mg com seringa de 3cc e a agulha de insulina. Apés
apesar da prevaléncia da DE neste grupo de paciet3 minutos, quando era observada a fase de tumes-
tes estar bem documentada desde 1975 bem comocé&ncia sem rigidez, o exame era repetido.
presenca do fator vascular na génese da disfuncéo Parametros avaliados antes da injecéo
erétil (7,8). intracavernosa de PGE1 foram: velocidade de pico
O objetivo desse trabalho € avaliar os sistélica (VPS) e o didmetro arterial das artérias ca-
parametros hemodinamicos da erecao, utilizando overnosas; e apos a injecdo: VPS, diametro arterial, a
US Doppler colorido, antes e apés a injecéo intracavelocidade diastdlica final (VDF) e a anatomia das
vernosa de prostaglandina E1 (PGE1) em um grupa@rtérias cavernosas. Foram considerados como nor-
de pacientes portadores de insuficiéncia renal croniimais os seguintes valores: VPS > 30 cm/seg.; VDF <

ca com e sem disfuncéo erétil. ou = 0; aumento acima de 70% na variacdo do dia-
. metro arterial.
MATERIAL E METODOS Ao final do exame com tempos variaveis de

5 a 15 minutos era avaliada a resposta clinica a inje-
Entre janeiro e agosto de 1999, 119 pacien-¢ao intracavernosa de P(dtianto ao tempo e grau

tes com insuficiéncia renal crénica em programa deda erecdo. Os pacientes eram classificados quanto
hemodialise foram entrevistados pelo mesmo pesquiao grau da seguinte maneira: G0O- Auséncia
sador sendo submetidos a avaliagdo clinica, s6cidtumescéncia ou rigidez; G1-Tumescéncia sem au-
demografica e aplicacdo do International Index of mento do tamanho peniano; G2- Tumescéncia com
Erectile Function (I.I.LE.F.) (9). Desse universo foram aumento do tamanho peniano sem rigidez; G3- Ri-
escolhidos aleatoriamente 24 pacientes com queixagidez parcial que permite intercurso sexual; G4-
de disfuncao erétil, com média de idade de 54 anos Rigidez total.
6 pacientes sem queixas de DE com média de idade Os pacientes que apresentaram 0s graus de
de 30 anos que assinaram o termo de consentimenterecdo 3 e 4 e mantiveram a erecao por mais de 45
e concordaram em participar voluntariamente do esminutos foram considerados como aqueles que tive-
tudo com US Doppler colorido antes e apds a aplicaram resposta clinica adequada a injecdo intraca-
¢ao intravenosa de PGEL. Para os pacientes com quaiernosa de PGE
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O programa estatistico Intercooled STATA 33,3% moderada. As informag@es clinicas sobre os
4.0 (Texas-USA, 1995) foi utilizado para os calculos pacientes estudados estdo na Tabela-1. A principal

estatisticos do trabalho. etiologia da insuficiéncia renal crbnica nos pacientes
com disfuncéo erétil era glomerosclerose hipertensiva
RESULTADOS (Tabela-2).

O aumento médio da VPS dos pacientes

O tempo médio das queixas de disfuncdocom disfuncdo erétil apds a injecdo intracaver-

erétil era de 4 anos. Sessenta e seis por cento dessa de PGE1 foi de 2 a 3 vezes o valor inicial
pacientes apresentavam disfuncao erétil severa €Tabela-3).

Tabela 1- Caracteristicas dos pacientes com insuficiéncia renal cronica (IRC) com e sem disfuncéo erétil (DE).

Com DE (n = 24) Sem DE (n = 6) t P

Média  DP Média  DP
Idade (anos) 54.9 11.2 30.3 11.3 -4.80 < 0.00001
Tempo didlise (meses) 76.0 59.5 46.3 67.1 -1.07 >0.05
Tempo de DE (anos) 4 2.9

DP: desvio padrédo

Tabela 2—- Etiologia da insuficiéncia renal cronica (IRC) nos pacientes estudados.

Etiologia da IRC Com DE (n = 24) Sem DE (n = 6)
Glomerulosclerose hipert. 7(29.2%) 1(16.7%)
Glomerulonefrite crénica 6(25.0%) 4(66.7%)
Glomerulopatia diabética 5(20.8%) -
Pielonefrite cronica 2(8.3%) -

Rins policisticos 2(8.3%) -
Uropatia obstrutiva 1(4.2%) 1(16.7%)
Doenca cistica medular 1(4.2%) -

Tabela 3- Valores médios das velocidades de pico sistolicas das artérias cavernosas (VPSAC) do eco-dopple
peniano antes e apods a injecao intracavernosa de prostaglandina E1 em pacientes com insuficiéncia rena
cronica, com e sem disfuncgéo erétil (DE).

ANTES DEPOIS
Média(DP) Vmin Vmax Média(DP) Vmin Vmax t p
Com DE (n = 24)
VPSACD (cm/s) 24.8 (15.1) 6.1 79 55.9 (32.5) 17 156 -4.6 0.0001
VPSACE (cm/s) 23.8 (11.3) 7.2 45 45.8 (19.8) 16.8 926 -51 0.00001

Sem DE (n = 6)
VPSACD (cm/s) 27.0 (10.3) 14.9 39.9 57.7 (18.2) 33.7 80 -3.9 0.01
VPSACE (cm/s) 27.6 (12.9) 11.0 44.3 65.4 (32.2) 31.6 125 -3.4 <0.05
VPSACD: velocidade de pico sistolica da artéria cavernosa direita;

VPSACE: velocidade de pico sistélica da artéria cavernosa esquerda;
Vmin: valor minimo; Vmax: valor maximo
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Tabela 4- Valores médios dos diametros das artérias cavernosas (DAC) do eco-Doppler peniano antes e apos
ainjecao intracavernosa de prostaglandina E1 em pacientes com insuficiéncia renal crénica, com e sem disfuncao
erétil (DE).

ANTES DEPOIS Percentagem de
Média (DP) Média (DP) Aumento t p

Com DE (n = 24)

DACD (mm) 1.37 (0.36) 1.88 (0.40) 37.2 -7.9 0.00001

DACE (mm) 1.31 (0.33) 1.86 (0.43) 41.9 7.1 0.00001
Sem DE ( n=6)

DACD (mm) 1.21 (0.16) 2.03 (0.13) 67.7 -8.9 < 0.001

DACE (mm) 1.33 (0.25) 1.96 (0.28) 47.3 -4.5 <0.01

DACD: diametro artéria cavernosa direita; DACE: diametro artéria cavernosa esquerda

Nao foi significativo o aumento médio dos clinica adequada a inje¢do intracavernosa de PGE1
didmetros arteriais apés a injecdo intracavernosa déTabela-6).
PGE (Tabela-4).

Setenta e nove por cento dos pacientes conTabela 6- Resposta clinica a injecao intracavernosa
gueixa de disfuncao erétil e 100% dos pacientes serde prostaglandina E1 em pacientes com insuficiéncia
queixas de disfuncéo erétil apresentaram resultadogenal cronica. com e sem disfuncao erétil (DE).
considerados normais, VPS > 30 cm/seg. apds a inje-
¢do intracavernosa de PGHabela-5). Com DE Sem DE

(hn=24) (h=6) p
Tempo de erecdo (min)

Tabela 5- Percentagem de pacientes com insuficién-

cia renal crénica com e sem disfuncao erétil (DE) Média 78.0 176.5 0.002
gue apresentaram velocidade de pico sistélico na Desvio Padrio 58.1 90.4
artéria cavernosa normal apos injecdo intraca- Grau de erecdo (N/%)
vernosa de prostaglandina E1 (PGEL). Grau 0 1/4.2
Velociqlade Sistolica Com DE Sem DE g:zz ; iﬁg
Pos PGE1 Grau 3 4116.7
VPSACD (cm/s) 79.2 100 Grau 4 16/66.7 6/100
VPSACE (cmls) 79.2 100 Resposta adequada (%) 83.4 100
VPSACD: velocidade de pico sistélica artéria cavernosa direita; o . L.
VPSACE: velocidade de pico sistélica artéria cavernosa esquerda A variacao anatdomica das arterias caverno-

sas apos a injecdo intracavernosa de R@&bém

A média da VDF nos pacientes com res- foi observada em nosso estudo. Os achados mais co-
posta clinica adequada a injecao intracavernosa dmuns foram: estenose arterial observada em 11 paci-
PGE, foi de 13 cm/seg. Cinco pacientes com res-entes, bifurcacdo arterial precoce em 2 pacientes, ra-
posta clinica inadequada a injecdo intracavernosanos multiplos em 5 pacientes e duplicagéo de artéria
de PGEapresentaram média de VPS de 49 cm/segcavernosa em 2 pacientes (Figura).
na artéria cavernosa direita e de 32 cm/seg. na arté- .
ria cavernosa esquerda apés a injecdo intracavernodalSCUSSAO
de PGEL.

Oitenta e trés por cento dos pacientes com Estudos realizados a partir da década de 80
queixas de disfuncao erétil apresentaram resposteostraram a importancia do fator organico no géne-
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Figura - Eco-Doppler das artérias cavernosas, realizado apos a injecdo intracavernosa de Prostaglandina E1:

B) - Duplicacao de artéria cavernosa direita.

se da DE. Inicialmente Michal & Ruzbarsky mostra-
ram a presenca de lesdes fibréticas na artéria cave
nosa de pacientes diabéticos com a diminui¢éo d¢
limen arterial e do fluxo sangiiineo no interior des-§
sas artérias (10). \
A descoberta de drogas que injetadas no
COrpo cavernoso provocava relaxamento da muscu
latura lisa cavernosa e aumento do influxo sanguined
contribuiu sobremaneira para o incremento desse
estudos. Unindo os conhecimentos sobre a hemod
namica da erecéo peniana e o efeito das drogas intra- E) - Artéria cavernosa esquerda com miiltiplos ramos.
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cavernosas, Lue, em 1985, propds a avaliagdo daumento do didmetro embora todos apresentassem
fator vascular como causa de disfuncao erétil atraVPS acima de 30 cm/seg. e resposta normal a inje-
vés da realizacdo do US Doppler antes e apds a ingdo de PGEL.
jecao intracavernosa de papaverina (6). Em seu es- A presenca de doenca vascular arterial e
tudo com 657 pacientes, Lue determinou valores dalisfuncdo caverno veno-oclusiva com fator causal
normalidade para parametros como a velocidadele DE em pacientes com insuficiéncia renal créni-
sistolica de pico e o didmetro arterial apos a inje-ca, foi bem estabelecida por Kaufman, em 1994,
¢ao intracavernosa de papaverina. Os achados dende, através de estudos com farmaco-cavernoso-
Lue foram posteriormente confirmados em outrosmetria e farmaco-cavernosografia demonstrou a pre-
trabalhos publicados na literatura (11,12). senca de doenca arterial oclusiva em 70% dos paci-
Com a descoberta da PG&mo potente  entes e disfungdo veno-oclusiva em 90% desses pa-
relaxante da musculatura lisa cavernosa e sua ineientes (13).
troducdo no uso clinico por Ishii, em 1983, estudos No presente estudo, avaliando-se a VPS
comegaram a ser realizados para a avaliagdo doapds a injecdo intracavernosa de P@&amos que
parametros hemodinamicos da erecdo peniana com9% dos pacientes com insuficiéncia renal crénica
US Doppler, apos a injecéo intracavernosa de,PGE e queixas de disfuncao erétil, apresentavam valores
Barry Lee, em 1993, investigando um grupo de 20normais, velocidade acima de 30 cm/seg., com mé-
pacientes com idade entre 45 e 60 anos sem quedia de 45 a 55 cm/seg. na VPS. Todos esses pacien-
xas de DE, realizou US Doppler antes e ap0s a injetes tiveram respostas clinicas normais a inje¢cao
¢do de 10mg de PGE1 (13). Ele observou um auintracavernosa de PGENo entanto, o aumento do
mento de 3 vezes na velocidade sistélica apos a indiametro arterial foi inferior a 70% ficando em mé-
jecdo de PGEcom meédia de 37 cm/seg. e um au- dia de 30 a 40%, o que por esse parametro configu-
mento de 70% no didametro arterial. Lee prop6s entava a presenca de doenca vascular arterial nesse
tdo, como valores de normalidade, VPS acima degrupo de pacientes.
30 cm/seg. e aumento do didmetro acima de 70% A presenca da VPS normal em 79% dos pa-
apds injecao intracavernosa de PGE1 (13). cientes com queixas de DE sem aumento conco-
Em nosso trabalho avaliamos 6 pacientesmitante do didametro arterial, deve-se provavelmen-
com insuficiéncia renal crénica sem queixas dete ao fato da verificacdo daquele parametro ter sido
disfungéo erétil, com média de idade de 30 anos. Arealizada, nos pacientes com estenose arterial ca-
velocidade sistélica das artérias cavernosas nesseernosa, na area anterior a estenose. Isto talvez cons-
grupo aumentou em média de 2 a 3 vezes o valotitua uma falha na nossa técnica de avaliacdo da VPS
inicial apds a inje¢éo intracavernosa de PGEnN nos pacientes com estenose arterial cavernosa. Pro-
médias de 57 a 65 cm/seg., enquanto a média deavelmente, se tivéssemos realizado a medida da
aumento do diametro foi de 40 a 60% dos valoresVPS antes e apds as areas de estenose em todos 0s
iniciais. Nenhum desses pacientes apresentava lgacientes, teriamos encontrado resultados diferen-
sOes estenoticas das artérias cavernosas, comprovates para este paradmetro com uma diminui¢ao no na-
do os achados da literatura de que podemos utilizamero de pacientes que apresentaram VPS normal
os valores de normalidade da VPS para afastar apos a injecao intracavernosa de PGEL.
possibilidade de doenca arterial cavernosa. Nao po- A utilizacdo dos valores da velocidade
demos dizer o mesmo quando analisamos os valodiastdlica final como parametro para medir a pre-
res dos diametros arteriais neste grupo de pacientesenca de disfuncdo veno-oclusiva nos pacientes
sem disfuncéo erétil. Como mostrou Lee em seu grueom disfuncéo erétil, foi inicialmente proposto
po de pacientes, os pacientes considerados normajsor Schwartz (14). Pacientes com velocidade
apresentavam um aumento de 70% no diametro ardiastdlica final de 0 ou negativa conseguiram ge-
terial apos injecdo intracavernosa de PGE1 (13). Nosar pressdes intracavernosas semelhantes a pres-
Nnossos pacientes sem queixas de DE ndo houve esséo diastdlica sangiinea 60 a 80 cm Hg ativando,
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com isso, 0 mecanismo veno-oclusivo e impedi-arteriais multiplos e artéria cavernosa dupla. Essas
do a fuga venosa. modificac6es anatdmicas interferem com a avalia-
Em trabalho posterior realizado por Chiou, ¢cdo dos parametros hemodinamicos (13,16). Em
em 1998, este autor observou 12 pacientes com velaiossos pacientes, houve 2 casos em que a medida
cidade diastélica final de 0 ou negativa que apresende VPS antes da area estendtica mostrou valores de
tavam somente tumescéncia sem rigidez, ndo podert20 a 150 cm/seg. com esses valores caindo para
do neste grupo a funcdo veno-oclusiva ser relacionamenos de 20 cm/seg. quando medidos apoés a area
da com a VDF (15). Chiou propds entdo que a funcéale estenose. A presenca de estenose arterial em quase
veno-oclusiva fosse avaliada em funcao da velocida50% dos pacientes com queixas de disfuncao erétil,
de de pico sistdlico e resposta clinica a injecadoconfirma a importancia da doenca vascular peniana
intracavernosa de drogas vasoativas, sendo considerterial como um fator importante na génese da DE
rados normais 0s pacientes que apresentassem VRfgsse grupo de pacientes.
> 30 cm/seg. e rigidez, apds a injec¢do intracavernosa Em estudo de metandlise realizado por
de drogas vasoativas (15). Porstem 1996, em pacientes com disfuncéo erétil
No presente trabalho, a média de VDF va- das mais variadas etiologias, a taxa de resposta con-
riou de 10 a 12 cm/seg. Oitenta e trés por cento dosiderada adequada foi superior a 70%, sendo que o
pacientes com queixas de DE responderam adequaisco de priapismo era consideravelmente menor
damente a injecdo de PGHodos esses pacientes quando comparada a utilizagdo de papaverina
apresentaram VPS acima de 30 cm/seg. com médiéD,35%;6%), bem como a incidéncia de complica-
de 45 a 55 cm/seg. A média de VDF nos pacientegao fibroticas locais (17).
com VPS normal e resposta clinica adequada a inje- No presente trabalho, a resposta foi de 83%.
¢do de PGHoi de 12 cm/seg. Nao podemos desta Apenas 2 pacientes, sem queixas de disfuncao erétil,
maneira correlacionar os achados de VDF comapresentaram erecao de duracdo prolongada (4 ho-
disfuncéo veno-oclusiva nesses pacientes. Provavelas). Ndo observamos queixas de dor nem de hema-
mente, se tivéssemos realizado a medida das VDEoma no local da inje¢cdo nos pacientes estudados.
em tempos superiores a 3 minutos e sequencialmente, .
como realizado por Shwartz, teriamos reproduzidoCONCLUSOES
resultados semelhantes (14).
Encontramos 4 pacientes que apresentaram Nao conseguimos confirmar o diagndstico de
VPS média de 40 cm/seg. ap0s a injecaoinsuficiéncia arterial peniana no grupo de pacientes
intracavernosa de PGE nédo apresentavam respos- com DE através da analise da velocidade de pico
ta clinica adequada a injecdo de P&BEse grupo  sistdlica.
de pacientes, segundo o trabalho de Chiou, seria con- Nos pacientes sem queixas de DE a VPS
siderado como portador de disfuncdo veno-oclusivamostrou ser um parametro confidvel para avaliar a
A utilizagcdo do US Doppler colorido possi- presenca ou auséncia de doenca arterial cavernosa.
bilita, também, a avaliagdo da anatomia arterial ca- N&o conseguimos identificar a disfuncéao
vernosa peniana. Em trabalho publicado em 1999yeno-oclusiva, pela analise da velocidade dias-
Chiouestudando a anatomia arterial de 42 pacientesdlica final, como um fator de risco importante
demonstrou ser possivel a identificacdo de artériama etiologia da disfuncao erétil neste pequeno
cavernosas com estenose, artérias duplas, ramificagrupo de pacientes.
¢Oes precoces, sendo o achado de artéria Unica o Em ambos os grupos de pacientes a andlise
mais comum em 37 dos 80 corpos cavernosos avalido diametro arterial ndo mostrou ser o parametro ideal
ados (16). Nossas observacdes mostraram a presepara avaliar a presenca de doenca arterial cavernosa.
¢a de estenose arterial, o achado anatébmico mais A analise da VPS e da resposta clinica a in-
comum em 11 pacientes dos 24 avaliados. Outrogecéo intracavernosa de PGEL pode sugerir a presen-
achados foram bifurcacdo arterial precoce, ramo<sa de disfuncdo caverno veno-oclusiva.
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O estudo anatdmico da arvore arterial caver-

nosa através do US Doppler mostrou presenca de
doenca arterial em cerca de 50% destes pacientes.

quado em mais de 80% dos pacientes, semelhante ad®.

A resposta clinica a PGEnostrou-se ade-

achados na literatura para grupos com disfuncao erétil
de etiologias diversas.

REFERENCIAS

1.

Lue TF, Takamura T, Schmidt RA, Palubinskas 11.

Al, Tanagho EA: Hemodynamics of erection in
the monkey. J Urol, 130: 1237-1241, 1983.

Feldman HH, Goldstein I, Hatzichristou DG,
Krane RI, Mc Kinlay JB: Impotence and its medi-

cal and psychosocial correlates: results of thel2.

Massachussetes Male Aging Study. J Urol, 151
54-61, 1994.

Abelson D: Diagnostic value of the penile pulse 13.

and blood pressure: a Doppler study of impo-
tence in diabetics. J Urol, 113: 636-638, 1975.
Kedia KR: Vasculogenic impotence: diagnosis
and objective evaluation using quantitative seg-
mental pulse volume recorder. Br J Urol, 56: 516-
519, 1984.

Padma-Nathan H, Klavans S, Goldstein I, Krane
RJ: The screening efficay of PBI versus duplex
ultrasound versus cavernosal artery sistolic

oclusion pressure. In Proceedings of the Sixth15.

Biennial International Symposium for Corpus
Carvenosum Revascularization and Third Bien-
nial World Meeting in Impotence, Boston, Octo-
ber 6, p. 32, 1988.

Lue TF, Hricak H, Marich KW, Tanagho EA: 16.

Vasculogenic impotence evaluated by high reso-
lution ultrassonography and pulsed dopper spec-
trum analys. Radiology, 155: 777-780, 1985.
Abram HS, Hester LR, Sheridan WR, Epstein
GM: Sexual functioning in patients with chronic

renal failure. J Nerv Ment Dis, 160: 220-226, 17.

1975.

Kaufman JM, Hatzichristou DG, Mulhall JP,

Fitch W, Goldstein I: Impotence and chronic re-
nal failure: a study of the hemodynamic patho-
physiology. J Urol, 151: 612-618, 1994.

Rosen RC, Riley A, Wagner G, Osterloh IH,

397

14.

Kirkpatrick J, Mishra A: The International In-
dex of Erectile Function (I.1.LE.F.): a multidimen-
sional scale for assesment of erectile dysfunc-
tion. Urology, 49: 822-830, 1997.

Michal V, Ruzbarsky V: Histological changes in
the penile arterial bed with aging and diabetes.
In: Vasculogenic Impotence: procedings of the
first international conference on corpus
cavernosum revascularization. Springfield, 1 11,
Charles C Thomas, pp. 113-119 , 1980.

Collins JP, Lewandowski BJ: Experience with
intracorporeal injection of papaverine and duplex
ultrasound scanning for assessment of
arteriogenic impotence. Br J Urol, 59: 84-88,
1987.

Benson CB, Vickers MA: Sexual impotence
caused by vascular disease: diagnosis with du-
plex sonography. AJR, 153: 1149-1153, 1989.
Lee B, Sikka SC, Randrup ER, Villemarette P,
Baum N, Hower JF, Hellstrom WJ: Standardiza-
tion of penile blood flow parameters in normal
men using intracavernous prostaglandjraid
visual sexual stimulation. J Urol, 149: 49-52,
1993.

Schwartz AN, Wang KY, Mack LA, Lowe M,
Berger RE, Cyr DR, Feldman M: Evaluation of
normal erectile function with color flow Dop-
pler sonography. AJR, 153: 1155-1160, 1989.
Chiou RK, Pomeroy BD,Chen WS, Anderson IC,
Wobig RK, Taylor RJ: Hemodinamic patterns of
pharmacologically, induced erection: evaluation
by color dopper sonoggraphy. J Urol, 159: 109-
112, 1998.

Chiou RK, Alberts GL, Pomeroy BD, Anderson
JC, Carlson LK, Anderson JR, Wobig RK: Study
of cavernosal arterial anatomy anatomy using
color and power Doppler sonography: impact on
hemodynamic parameter measurement. J Urol,
162: 358-360, 1999.

Porst H: The rationale for prostaglandipire
erectile failure: a survey of worldwide experi-
ence. J Urol, 155: 802-815, 1996.

Received: April 28, 2000
Accepted after revision: July 19, 2000



INTRACAVERNOSAL INJECTION IN PATIENTS WITH CHRONIC RENAL FAILURE

RESUMO

DISFUNQAO ERETIL EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:
INJECAO INTRACAVERNOSA DE PROSTAGLANDINA E1 AVALIADA COM
ULTRA-SONOGRAFIA DOPPLER COLORIDA

Para avaliar os parametros hemodinamicos da disfuncdo erétil em pacientes com insuficiéncia rene
cronica e a resposta desses pacientes A injecéo intracavernosa d@iRr€dizado um estudo com 30 paci-
entes com insuficiéncia renal crbnica, 24 deles com queixas de disfuncéo erétil e 6 sem queixas de disfunc:
erétil. O questionario do International Index of Erectile Function (I.I.E.F.) foi aplicado em todos eles. Antes e
apos injecao intracavernosa de PG&pacientes foram submetidos a avaliagdo com US Doppler colorido e os
seguintes parametros avaliados: velocidade de pico sistélica (VPS), diametro arterial, velocidade diastolic:
final (VDF) e anatomia arterial cavernosa.

A média das VPS nos pacientes sem disfungao erétil variou de 57 a 65 cm/seg. Nos pacientes cor
disfuncéo erétil as velocidades aumentaram no maximo de 2 vezes o valor inicial com médias de 45 a 55 cn
seg. A média do aumento do diametro arterial pés-injecéo intracavernosa deiRIBB7 a 67% nos pacien-
tes sem disfuncéo erétil e 37 a 41% nos pacientes com disfungéo erétil. A média de VDF foi de 12 cm/seg. nc
2 grupos. O estudo da anatomia arterial cavernosa mostrou variagcdes da mesma que interferiram na avaliag
dos parametros hemodinamicos. Oitenta e trés por cento dos pacientes com disfungéo erétil responderam a
quadamente a injecdo intracavernosa de PApiENnas 2 pacientes apresentaram erecao de duragao prolongada.
N&o verificamos formacao de hematomas nos locais de injecdo em nenhum dos pacientes estudados.

A utilizacao da ultra-sonografia com Doppler na avaliacao do fator vascular como causa de disfuncao
erétil nos pacientes com insuficiéncia renal crénica, apresentou resultados compativeis com outros grupos
estudados na literatura. A resposta clinica a injecao intracavernosa de prostaglandina apresentou excelen
resultados com incidéncia desprezivel de efeitos colaterais.

Unitermos: disfungéo erétil, insuficiéncia renal cronica, color Doppler ultra-som, prostaglandina E1 (PGE1)
Braz J Urol, 26: 390-398, 2000
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ASSOCIATION OF PHENTOLAMINE IN THE TREATMENT
OF ERECTILE DYSFUNCTION AFTER SILDENAFIL FAILURE
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ABSTRACT

Purpose: Despite the good results of oral sildenafil in the treatment of the erectile dysfunction, some
men do not respond to this drug. Due to its mild side effects, we tested the association of oral sildenafil and
phentolamine in men with erectile dysfunction who did not respond to sildenafil alone.

Material and Methods: The association of 50mg of sildenafil given one hour and 40mg of phentolamine
given half an hour before intercourse was used to treat 31 impotent men (36 to 82 years-old, median=69) who
had previously failed to 50mg and 100mg of sildenafil given alone. Among this 31 patients, 17 (54.8%) had
been submitted to radical prostatectomy due to localized prostate cancer. Each patient tried this association at
least four times. We consider success the presence of full erection and normal intercourse without complementary
methods.

Results: The association of sildenafil and phentolamine failed to improve erection in this group of
patients. None of the 31 men reported full erections.

Conclusion: The association of sildenafil and phentolamine does not represent a good option to impotent
men who had previously failed the treatment with sildenafil alone.

Key words: erectile dysfunction, impotence, treatment, penile erection, penis
Braz J Urol, 26: 399-402, 2000

INTRODUCAO sildenafil nao tem apresentado resultados satisfatorios.
A fentolamina, um bloqueador alfa-

A erecdo peniana é um fenémeno adrenérgico, tem demonstrado alguma acéo na ere-
hemodinamico (1), dependente do adequado relaxagdo, com efeitos colaterais muito discretos (5).
mento dos musculos cavernosos e das suas artérias Assim, a associa¢do da fentolamina no trata-
(2). Este relaxamento é mediado pelo éxido nitrico emento dos pacientes que nao apresentaram melhora
pela formacédo de GMP ciclico (3). Apds a relacdocom o sildenafil isolado parece uma op¢ao mais pra-
sexual o GMP ciclico é hidrolisado pela 5- tica e menos invasiva que os tratamentos classicos.
fosfodiesterase (5PDE). O sildenafil € um inibidor
seletivo da 5PDE. Assim, uma vez que ocorre o estiMATERIAL E METODOS
mulo sexual e liberagdo do 6xido nitrico, o sildenafil
potencializa o seu efeito no corpo cavernoso, impe- No periodo de junho de 1999 a janeiro de
dindo que o GMP ciclico seja hidrolisado (4).Na pra- 2000, 31 pacientes com disfuncao erétil que haviam
tica, o sildenafil tem demonstrado ser eficaz (5) e bermrexperimentado o sildenafil sem sucesso, foram estu-
tolerado no tratamento de pacientes com disfuncdalados. Dentre esses pacientes, 17 (54.8%) haviam sido
erétil de varias etiologias (6,7). Contudo, em popula-submetidos a prostatectomia radical devido a cancer
¢cOes especiais de pacientes, como nos diabéticos (8pcalizado da prostata. O tempo entre a cirurgia e o
com idade muito avancada, ou naqueles submetidomicio do tratamento variou de 6 a 45 meses (mediana
a prostatectomia radical (9), o tratamento comde 13 meses).
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A idade desses pacientes variou de 36 a 82 Por outro lado, ndo houve maior incidéncia
anos (mediana de 69 anos). Nenhum paciente apreade efeitos colaterais com a associacao dessas drogas.
sentava cardiopatia. Todos 0s pacientes tinham sido .
tratados inicialmente com 50 mg de citrato de DISCUSSAO
sildenafil, sem sucesso. Como nenhum deles apre-
sentou efeito colateral importante, a dose foi aumen- O indice de sucesso do sildenafil no trata-
tada para 100 mg de sildenafil. Com essa dose, 3 panento de pacientes com disfuncéo erétil pode atingir
cientes referiram melhora da erecao, porém ndo @té 85% de acordo com a dose utilizada e a popula-
suficiente para penetracdo vaginal. Por outro ladogao de doentes estudada (6). Contudo, esses mesmos
26 pacientes passaram a apresentar cefaléia e intensstudos clinicos ndo demonstraram diferenca signi-
rubor facial. ficante entre as doses de 50 mg e 100 mg. Além dis-

Apos a utilizag@o, sem sucesso, de 100 mgso, os efeitos colaterais do sildenafil foram conside-
de citrato de sildenafil, todos os pacientes preencherados aceitaveis (6).
ram o Internacional Index of Erectile Function Por outro lado, a fentolamina tem apresenta-
(LILE.F.) (10), e foram submetidos a investigagdo do indice de sucesso de até 70% em pacientes com
hormonal que se revelou normal. disfungéo erétil psicogénica. Porem, esse indice cai

A seguir, os pacientes foram tratados com para no maximo 40% em pacientes orgéanicos (11).
50 mg de citrato de sildenafil, administrados uma hora Em algumas populagdes especiais de paci-
antes da relacdo sexual e 40 mg de mesilato dentes com disfuncdo erétil, o sucesso tanto do
fentolamina administrados meia hora antes da relasildenafil quanto da fentolamina € menor. Como ja
¢cdo sexual. Devido ao alto custo desse tratamento, 08mos anteriormente, o sucesso do sildenafil em pa-
pacientes foram solicitados para fazer pelo menos £ientes com disfuncéo erétil apés a prostatectomia
tentativas, ou seja, o numero de comprimidos dispo+adical foi de cerca de 11% na nossa experiéncia (9).
nivel na embalagem comercial de ambas as drogaBa mesma forma, pacientes com idade avancada, su-
no Brasil. Apds essas 4 tentativas, 0s pacientes prggerior a 70 anos, geralmente respondem mais pobre-
encheram novamente o I.I.LE.F. (10) para condugaonente ao sildenafil.
adequada de cada caso. Além disso, o proprio fato de um paciente

Consideramos sucesso quando o pacienteom menos de 70 anos, sem doencga associada, ndo
obtinha erecédo completa e passava a ter relacdes seesponder adequadamente ao sildenafil, ja faz com
Xuais normais sem nenhum método coadjuvante. Pogue esse paciente seja classificado como de mau prog-
outro lado, foi considerado insucesso o paciente quaostico.

nao apresentava erecdo suficiente para penetracdo Assim, apesar da inexisténcia de efeitos
vaginal nas 4 tentativas. colaterais graves do sildenafil e principalmente da

fentolamina, a associacdo dessas drogas nesses paci-
RESULTADOS entes ndo parece uma boa opgéo.

Contudo, devemos lembrar que no presente
O tempo de seguimento variou de 20 a 75estudo, 54.8% dos pacientes tinham disfuncéo erétil
dias (mediana de 52 dias). causada pela prostatectomia radical e que a idade
Nenhum paciente apresentou erecdo complemediana do grupo estudado foi de 69 anos, ou seja,
ta com a associacdo do citrato de sildenafil com oconsiderada avancada. Mais que isso, nenhum des-
mesilato de fentolamina na dosagem utilizada. ses pacientes apresentou erecao completa com utili-
A mediana da pontuacédo do |.I.LE.F. preen- zacdo de até 100 mg de sildenafil. Assim, essa série
chido antes e apds o estudo clinico ndo revelou morepresenta uma populacéo de pacientes com disfungéo
dificac@o importante, variando de 11 para 12 pontosgrétil grave, portanto, de mau prognastico.
ou seja, ndo houve melhora categérica de nenhum De qualquer forma, nessa série de 31 paci-
paciente. entes, a associacao do citrato de sildenafil e do mesi-
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lato de fentolamina ndo apresentou bom resultado em  19a. ed., pp. 1196-1198, 1999.
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RESUMO

ASSOCIAGCAO DA FENTOLAMINA NO TRATAMENTO DA DISFUNGAO ERETIL EM PACIENTES
QUE NAO RESPONDERAM AO SILDENAFIL

No periodo de junho de 1999 a janeiro de 2000, foram estudados 31 pacientes com idade entre 36 e 82
anos (mediana de 69 anos) com disfuncdo erétil. Desses pacientes, 17 (54.8%) haviam sido submetidos a
prostatectomia radical por cancer localizado da prostata. O tempo decorrido entre a cirurgia e o inicio do
tratamento variou de 6 a 45 meses (mediana de 13 meses). Todos os pacientes haviam sido tratados anterior-
mente com 50 mg e 100 mg de citrato de sildenafil, sem sucesso. Apesar do insucesso do tratamento, os efeitos
colaterais, mesmo com a dose de 100 mg do sildenafil foram bastante leves. Por causa disso, todos os 31
pacientes foram, em seguida, tratados com a associa¢do de 50 mg de citrato de sildenafil e 40 mg de mesilato de
fentolamina, administrados por via oral, respectivamente, uma hora e meia hora antes da relacao sexual. Todos
0s pacientes utilizaram essa associacao pelo menos 4 vezes. O International Index of Erectile Function (I.1.E.F.)
foi preenchido antes do inicio do estudo, portanto apds os pacientes terem recebido sildenafil isoladamente, e
depois do tratamento com a associacao do citrato de sildenafil e do mesilato de fentolamina. NGs consideramos
sucesso a obtencao de ere¢cdes completas e relacdes sexuais satisfatérias sem nenhum outro tratamento adjuvante.
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Embora os pacientes estudados representem uma populacdo de mau prognéstico, uma vez que a idade med
era avancada (69 anos) e 54.8% deles haviam se submetido a prostatectomia radical, nenhum deles apreser
erecao completa, suficiente para penetracao vaginal.

A associac¢do do citrato de sildenafil e do mesilato de fentolamina ndo se revelou uma opc¢ao terapéu
tica adequada no tratamento da disfuncao erétil em pacientes de mau prognastico.

Unitermos: impoténcia, disfuncéo sexual, tratamento, sildenafil, fentolamina.
Braz J Urol, 26: 399-402, 2000
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CONGENITAL URETERAL DIVERTICULUM

MARCOS F. H. ROCHA, J. MARCONI TAVARES, GERALDO E. PINHEIRO

Section of Urology, Fortaleza General Hospital, Fortaleza, Ceara, Brazil

ABSTRACT

Ureteral diverticulum is a rare anomaly. We report a case of congenital ureteral diverticulum diagnosed
after iatrogenidesion.

A 38 years-old woman was seen at the urological clinic with a urinary fistula to the vagina. The patient
had been submitted to hysterectomy eight months before. Intravenous pyelogram showed a diverticulum at the
left distal ureter and a urinary fistula of diverticulum to the vagina. The patient underwent surgical exploration
with excision of distal ureter followed by a neoureterocistostomy. The anatomopathological examination showed
true congenital diverticulum containing all tissue layers of nhormal ureter.

Key words: ureter, abnormalities, diverticulum
Braz J Urol, 26: 403-405, 2000

INTRODUCAO diverticulo bilateral também foi descrito (2). Di-
verticulos congénitos sdo raros e foram relatados no
O diverticulo ureteral € uma anormalidade ureter distal, médio e na juncao ureteropiélica. Re-
pouco comum. Foi descrito pela primeira vez porlatamos um caso de uma paciente com diverticulo
Herbert, em 1904. Pode ser congénito ou adquiridaureteral congénito diagnosticado apos lesao iatro-
(ap0s cirurgia ou trauma) e Unico ou multiplo (1). O génica.

‘ RELATO DO CASO

A paciente M.A.V, feminina, 38 anos foi en-
caminhada ao Servico de Urologia com queixa de
perda involuntaria e constante de urina pela vagina.
Na historia patolégica pregressa referia
histerectomia ha 8 meses por miomatose uterina. Foi
submetida a uretrocistoscopia que ndo demonstrou
alteracdes. Realizou urografia excretora que eviden-
ciou diverticulo em ureter esquerdo distal e fistula
diverticulo-vaginal (Figura-1). A explorac&o cirdr-
gica, constatou-se diverticulo em terco inferior do
ureter esquerdo e fistula diverticulo-vaginal. Foi
realizada resseccdo do diverticulo (Figura-2) e do
segmento distal do ureter com reimplante extra-
vesical do ureter.

Figura 1 - Urografia excretora demonstrando diverticulo O estudo histopatologico revelou diverticulo
ureteral em ureter terminal esquerdo. ureteral congénito verdadeiro.
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Os diverticulos sao habitualmente assinto-
maticos e freqiientemente sdo diagnosticados por es-
tudos radiol6gicos realizados por outros motivos.
Porém, podem apresentar-se relacionados a infeccéo,
hematuria, dor abdominal, obstrucdo urinaria e
hidronefrose.

No caso relatado, a paciente apresentou-se
com uma fistula urinaria para a vagina apos realiza-
¢ao de histerectomia. Durante a propedéutica de in-

vestigacao diagnosticou-se diverticulo ureteral. Ini-
\x.,_ cialmente, consideramos este diverticulo ureteral
\\ como adquirido, relacionado a iatrogenia durante a
histerectomia. ApGs a resseccéo cirlrgica, 0 exame
histopatolégico evidenciou diverticulo congénito ver-
dadeiro pelo fato de conter todas as camadas do ureter,
inclusive o epitélio de células transicionais.

1]

Figura 2 - Peca cirtrgica de uma porcao ressecada do ureter
(com cateter em seu interior) e do diverticulo ureteral. O
exame histopatoldgico demonstrou tratar-se de diverticulo
congénito verdadeiro, por conter todas as camadas do ureter.

DISCUSSAO

Dr. Dalgimar Bezerra de Menezes realizou
0 estudo histopatoldgico

REFERENCIAS
Embriologicamente, anomalias ureterais

congénitas sdo o resultado do desenvolvimental. Holly LE, Sumcad B: Diverticular ureteral
irregular do broto ureteral, antes que ele alcance changes; a report of 4 cases. Amer J Roetgen,
o tecido metanéfrico. Os diverticulos congénitos 78: 1053, 1957.
originam-se de uma divisdo prematura do broto2. Culp OS: Ureteral diverticulum: classification of
ureteral com parada no desenvolvimento do mem- literature and report of an authentic case. J Urol,
bro acessorio, que desta forma néo alcanca o te- 58: 309, 1947.
cido metanéfrico (3). Histologicamente, todas as3. Gray SW, Skandalakis (eds.): Embriology for
camadas da parede ureteral devem estar presen- Surgeons. Philadelphia, WB Saunders, 1972.
tes para que um diverticulo seja classificado como

congénito.
Culp, em 1947, classificou os diverticulos Received: June 16, 2000
ureterais em congénitos e adquiridos (2). A primei- Accepted after revision: August 10, 2000

ra descricdo dos diverticulos multiplos deve-se a
Holly, em 1957 (1). Gray & Skandalakis (3) classi-

ficaram os diverticulos de ureter em 3 categorias: COMENTARIO EDITORIAL
1)- duplicacéo ureteral abortiva (ureter em fundo
cego); 2)- diverticulo congénito verdadeiro conten- O trabalho se prop6e a relatar um caso de

do todas as camadas do ureter normal; 3)- diverticulaiverticulo ureteral congénito descoberto acidental-
adquirido, representando herniacdes da mucosamente em funcao de uma fistula uretero-vaginal pés
Controvérsias existem na literatura entre a distin-histerectomia que coincidia com o sitio diverticular.
¢éo de diverticulos e duplicagdo em fundo cego, pois Estima-se que 35 a 40% de todas as mal-
teriam a mesma origem embriolégica e a mesmdormacdes que ocorrem no ser humano sejam rela-
constituicdo histologica. cionadas ao trato urogenital, e que aproximadamen-
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te 10% de todos os individuos nascam com algumaara, que se apresenta na urografia excretora ou
variacdo anatbmica ou anomalia urogenital (1).  pielografia ascendente como discretas sacula¢des ou

Assim, como outras anormalidades congéni- saliéncias externas ao eixo ureteral, ndo contendo
tas do trato urinario (duplicidade pieloureteral com- todas as camadas de sua parede. O pseudo-diverticulo
pleta ou incompleta, rim ectépico, rim em ferradura, ureteral podera estar associado em até 46% dos ca-
etc.), o diverticulo ureteral pode passar despercebidsos com neoplasia uroepitelial (3).
ao longo da vida, sem que motivos ocorram para que
seu diagnostico seja feito (2). Referéncias

O relato em questdo é um desses exemplos! Witten DM, Myers Jr. GH, Utz DC: Anomalies of the Geni-
Serve de alerta para que se tenha em mente que alte- toqrinary Tract. In: Emmett’s Clinical Urography. Philadel-
racdes anatdomicas do trato urinario ndo sdog_ Phia WB Saunders, pp. 565-584, 1977
infreqlientes, embora muitas vezes assintoméaticas. Pgr ~ C0St2 V. Rodrigues FA, Teixeira Jr. OD: Diverticulo ure-

. . , . teral: descricdo de um caso. J Bras Urol, 8: 161, 1982.

sua vez, podem predispor patologias secundarias em

ol : . Wasserman NF, Zhang G, Posalakuy IP, Reddy PK: Ure-
seu sitio, caso haja algum fator desencadeante, quer iera) pseudodiverticula: frequent association with

seja intrinseco (por exemplo, infecgdo), quer seja  yroepithelial malignancy. AJR Am J Roentgenol, 157; 69-

extrinseco (por exemplo, cirurgia, trauma). 72, 1991.
Como diagnostico diferencial, tem-se o Helio Begliomini
pseudo-diverticulo de ureter, entidade igualmente Sao Paulo, SP
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ABSTRACT

Isolated thrombosis of the spermatic vein is a rare clinical entity with unknown etiology. We report a
case of conservative treatment in a 43-year-old white man, with the use of a drug (diosmine), local heat, rest an
scrotal support. On physical examination, a 3.0-cm elastic and painful left spermatic cord mass at the level o
the superficial inguinal ring was palpated and the other structures such as testis and epididymis were norma
Color-Doppler sonography revealed a left spermatic vein thrombosis and a small varicocele. After one montt
of conservative treatment, the patient was clinically cured and the ultrasonography was normal. The differentia
diagnosis includes incarcerated inguinal hernia, tumors, hydrocele, spermatocele, spermatic cord torsion, absce:
and thromboangiitis obliterans. This condition is usually associated with trauma, vigorous physical exercises
and hypercoagulable states. The sonographic features of spermatic vein thrombosis demonstrate a tubule
hypoechoic, noncompressible, cystic appearing mass with absence of flow on color-Doppler imaging.

Key words: spermatic cord, pampiniform plexus, thrombosis, treatment
Braz J Urol, 26: 406-407, 2000

INTRODUCAO (USG) com color-Doppler revelou imagem tubular
hipoecéica, de contornos definidos, medindo 3.2 x

A trombose espontanea de veia espermatic®.5 x 0.7 cm em topografia de cord&o inguinal es-
esquerda é uma entidade rara (encontramos apenggsierdo, sugestiva de trombose venosa, pequena
12 casos relatados na literatura), podendo acometeraricocele a esquerda e auséncia de fluxo no local da
criancas e adultos. O primeiro caso foi descrito portrombose (Figura-1). Restante do exame normal e
McGavin em 1935 (1) e sua etiologia ainda é desco-lUSG de abdome normal. O paciente fez uso de
nhecida (2).

RELATO DO CASO

Homem branco de 43 anos consultou-se co
gueixa de “caroco” doloroso em hemi-escroto esquer
do e relato de distensdo muscular na panturrilha es
guerda duas semanas antes, devido a atividade fisi
intensa, sem histdria de trauma local ou infecgao. Ag
exame fisico, apresentava massa de aspecto noduld
com aproximadamente 3 cm em cordao espermatics
esquerdo, préximo a base do escroto, de consisténc
elastica e dolorosa a palpagéo. N&do havia hérnia o
linfadenomegalia em regido inguinal, com testiculos Figura 1 - Ultra-som color-Doppler demonstrando
e epididimos sem alteragdes. A ultra-sonografia trombose venosa.

S CORDAD ESFERMATICOD Esa

E LoMEIT]
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diosmina (um fleboténico) 500 mg via oral 2 vezes obliterante (2,3). Alguns casos estao associados a trau-
ao dia por 30 dias, calor local 2 a 3 vezes ao diama, exercicios fisicos extenuantes, tumores e esta-
repouso relativo e suspensorio escrotal. Apds estelos de hipercoagulabilidade (2,3). O primeiro diag-
periodo, ndo havia mais anormalidades a palpacaadstico feito através de USG foi descrito por Gleason
da bolsa escrotal e a USG color-Doppler demonstrolem 1993 (2), como uma leséo tubular, hipoecogénica,
auséncia da trombose (Figura-2), persistindo apenasdo compressivel e cistica, sem evidéncia de fluxo
a pequena varicocele esquerda. O paciente permanae color-Doppler. O tratamento conservador, com
ce assintomatico, com um seguimento de 7 meses. repouso, calor local e anticoagulante (no presente caso
utilizamos empiricamente um fleboténico no lugar
de anticoagulante, por ter menos riscos de efeitos
colaterais) costuma ser eficaz e é a medida de esco-
lha (2,3). Os Unicos tratamentos relatados na literatu-
ra foram o uso de anticoagulantes e/ou a ressecc¢éo
cirargica da veia trombosada.

R S R

O Dr. Jorge Luiz Gomes realizou os
exames de imagem
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USG. O diagnéstico diferencial de trombose espon-
tanea de veia espermatica esquerda deve ser feito prin-
cipalmente com hérnia inguinal encarcerada, tumor
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BLADDER INJURIES: EVALUATION AND MANAGEMENT

RICHARD A. SANTUCCI, JACK W. MCANINCH

Department of Urology, University of California School of Medicine, San Francisco, California,
and Urology Service, San Francisco General Hospital, USA

ABSTRACT

Bladder rupture is rare and is often associated with other serious injuries and a high mortality rate. The
preferred evaluation is by retrograde computed tomography (CT) cystogram to classify the injury as intra or
extraperitoneal. Intraperitoneal injuries will always require open repair, while extraperitoneal injuries can be
managed with catheter drainage alone in a majority of cases, with some notable absolute exceptions (bor
fragment projecting into the rupture, open pelvic fracture, and rectal perforation). Other relative indications for
open repair of extraperitoneal ruptures include associated intraperitoneal injuries requiring laparotomy anc
pelvic fractures requiring open anterior repair, when the bladder can be repaired without subjecting the patien
to additional surgery. Acute complications after repair are uncommon (5%), primarily clot retention and infection.
Chronic complications after repair are also uncommon (5%), primarily frequency, urgency and dysuria. Patients
with extraperitoneal ruptures treated conservatively have higher rates of acute complications (12-26%), anc
these tend to be more serious (fistula, failure to heal, sepsis). Chronic complications are also more common i
this population (21%) and include bladder neck stricture and frequency/urgency.

Key words: bladder, trauma, rupture, evaluation, management, algorithm
Braz J Urol, 26: 408-414, 2000

INTRODUCTION (2). Gross hematuria is felt to be associated with
more significant injuries (rupture), while micro-
Bladder injuries after blunt or penetrating hematuria has been seen more commonly with
trauma are rare, constituting less than 2% of abdomibladder contusion (2).
nal injuries requiring surgery (1). Such rarity owes to Our algorithm for the management of major
the protected position of the bladder deep in the bonypelvic trauma is shown in (Figure-1). It underscores
pelvis (1). Accordingly, bladder injury is usually the major diagnostic goals in these patients:

associated with other severe injuries (2), and mortality A)- Determine if urethral injury is present. If
in these patients occurs in an alarming 12-22% (1,3,4)so, avoid urethral catheterization.

Often a high-energy accident is the cause (e.g., B)- Determine if bladder rupture is present,
automobile versus pedestrian) (5). and classify it as intraperitoneal (which requires

Bladder injuries after blunt trauma are exploration and repair) or extraperitoneal (which can
overwhelmingly associated with pelvic fracture: 83- usually be managed by bladder drainage alone). The
100% (1,2) of such patients have pelvic fracture, andAmerican Association for the Surgery of Trauma
6-10% (4,5) of patients with pelvic fracture have (AAST) has classified these bladder injuries by
bladder injuries. Not surprisingly, fracture of the pubic severity (Table-1).

arch is often specifically associated (5). Most (95%- C)- Determine if renal injuries are associated
100%) (1,2) of these patients with bladder injury will and if they require surgical exploration.
have gross hematuria, although in some studies a Bladder injury can, of course, also be associa-

minority (5%) have had only microscopic hematuria ted with penetrating trauma. Patients with any degree
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Pelvic Fracture

Suspected Urologic
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[ Normal
No Blood at Blood at
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[ ]
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Figure 1 - Algorithm for the management of suspected lower urinary tract trauma associated with pelvic fracture.

Table 1- American association for the surgery of trauma injury score for the bladder*

Grade*
[ Hematoma  Contusion, intramural hematoma
Laceration Partial thickness
Il Laceration  Extraperitoneal bladder wall laceration < 2 cm
I Laceration  Extraperitoneak(2cm) or intraperitoneal (< 2cm) bladder wall laceration
v Laceration Intraperitoneal bladder wall lacerati@cm
\% Laceration Intraperitoneal or extraperitoneal bladder wall laceration

extending into the bladder neck or ureteral orifice (trigone)

*Advance one grade for multiple lesions up to grade 11|
*Data drawn from reference 6 (appears online at http://www.aast.org/injury/injury.html).
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of hematuria after penetrating trauma must be carerecent report suggests that this may not be true (8). We
fully evaluated for kidney, ureteral, bladder, and ure- typically place a large-bore 20-24F Foley or Malecott
thral injury. Usually bladder injury will be implied catheter suprapubically and opt for 16-20F Foley
by the trajectory of the knife or missile wound, and catheter drainage. We do not usually place small
all patients with hematuria at risk for bladder invol- transcutaneous “punch” suprapubic tubes unless the
vement must have formal cystography or intraopera-patient’s condition is too unstable for formal operation,

tive exploration to rule it out. as these tubes often become clotted with blood acutely
or, over the long term, become obstructed with debris
STEP-BY-STEP APPROACH or break and require replacement.
Evaluation Static Cystography
Retrograde cystography with plain abdomi-
Local Signs and Symptoms nal x-ray imaging (including drainage films) has

Lower abdominal pain, tenderness, and proved 100% accurate in large series (1). Only
bruising are often found in patients with bladder standard anteroposterior (AP) views of the pelvis are
injury. However, these signs and symptoms can beusually needed, although oblique films or fluoroscopy
difficult to differentiate from the sequelae of pelvic is used in rare cases when standard films are difficult
fracture. Some bladder injuries (usually intraperi- to interpret. The technique has two important aspects:
toneal) are discovered because a urethral catheter doéifling the bladder completely; and obtaining a post-
not return urine. In patients with a delayed diagnosisdrainage film. We infuse 350 ml of 30% contrast
of bladder injury, fever, absence of voiding, peritoneal (iohexol, Nycomed) by gravity into the urinary
irritation, and elevated blood urea nitrogen (BUN) catheter. Less than 350 mlis infused only if the patient
can be present. Any patient with this constellation of complains of pain. Others have advocated 400 ml,
signs and symptoms should have formal cystographywith the infusion bag elevated to 40 cm, and filling

to rule out bladder injury. until the patient has pain or the contrast passively stops
flowing (9). Series reporting only 250 ml have been
Blood at the Urethral Meatus associated with false-negative results (4).

Inspection for blood at the urethral meatus is
mandatory in all trauma patients, as this sign shouldComputed Tomography (CT) Cystography
be present in about half of significant urethral injuri- Despite the efficacy of standard plain film
es (7). It is our policy not to attempt passage of acystography, our preferred method entails retrograde
urinary catheter (Foley) in these patients, but ratherplacement of contrast material through a urethral
to obtain an immediate retrograde urethrogram to rulecatheter followed by CT scanning of the pelvis (Fi-
out urethral injury. gure-2). Because most of these patients already

A significant percentage (10-17%) (4,7) of require CT scans to evaluate pelvic fracture or
patients with bladder injuries will have associated intraabdominal injury, CT cystography saves time.
urethral rupture. If findings on urethrography are nor- Our method involves retrograde infusion of 350 ml
mal, a Foley catheter is placed; if abnormal, the patien{or until patient discomfort) 30% contrast (iohexol,
is brought to the operating room for placement of aNycomed), diluted 6:1 with saline. Dilution is
suprapubic urinary catheter, bladder exploration, andmandatory because undiluted contrast material is so
repair of bladder injuries. Although we usually place a dense that the CT quality is compromised.
suprapubic tube when urethral disruption is present, Some have suggested that an adequate CT
we also often place one in patients with isolatedcystogram can be obtained by clamping the Foley
extraperitoneal bladder injury to maximize bladder catheter for 20 minutes after injection of intravascular
drainage. We believe that large-caliber suprapubiccontrast. This relies on urinary excretion of the
drainage improves patient outcome, although a singlecontrast, followed by bladder extravasation of urine
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Figure 2- CT cystography:
A)- In a patient with intraperitoneal bladder rupture, intraperitoneal contrast collection is seen in the pouch of Dougla} (arr
B)- In a patient with extraperitoneal bladder rupture, contrast extravasation is seen anterior to the bladder.

(10). We do not advocate this method, as we (11) angberitoneal rupture in another 12% (1). Intraperitoneal
others (12) have seen examples of missed injuries witluptures occur because rapidly rising intraperitoneal

this technique. pressure causes the bladder to burst (5,13). Evidence
for this mechanism is found in the fact that these in-
Associated Renal Injuries juries overwhelmingly involve the dome, suggesting

Search for a source of hematuria after signi- that the bladder is bursting along the area of least
ficant injury requires that the kidneys be evaluatedresistance (3,5). Extraperitoneal ruptures, in contrast,
as well. In the stable patient, we aggressively pursuere thought to result from direct laceration, usually
CT scanning of the abdomen. Because modern helicaby bone spicules from the fractured pelvis. Some
CT scanners can obtain images before intravenougenters have supported this hypothesis by reporting
contrast dye is excreted in the urine, we obtain delayedhat the location of extraperitoneal ruptures corres-
scans (5-20 minutes after contrast injection) in all ponds to the site of pelvic fracture in a majority (35/
cases of suspected renal injury to allow contrast ma-39) of patients (4). We have only seen this correlation
terial to extravasate from the injured collecting in 35% of our patients (1).
system, renal pelvis, or ureter. In unstable patients, Intraperitoneal ruptures require open opera-
we advocate intraoperative “one-shot” intravenoustive repair with two-layer closure with absorbable
pyelogram (IVP), which requires 2 mg/kg of intra- suture (Figure-3). Several factors support this: they
venous contrast [Hypaque Sodium 50% (Diatrizoate),are often much larger than suggested on cystography
Nycomed] 10 minutes before a plain abdominal film and are unlikely to heal; if conservative management
is exposed. Open exploration may be required inis attempted, persistent urinary leakage can ensue,
unstable patients with retroperitoneal hematoma inwith consequent and often fatal peritonitis.
whom findings are abnormal.

Extraperitoneal Ruptures
MANAGEMENT
Extraperitoneal ruptures are found alone in
Intraperitoneal Ruptures 62% of cases and in combination with intraperito-
neal ruptures in another 12% (1). They can most

Intraperitoneal ruptures alone constitute 25% commonly be managed with catheter drainage alone,

of all bladder injuries and are combined with extra- although some authors have listed several contrain-
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Figure 3- Two-layer surgical closure with absorbable suture. Note that the suprapubic tube is secured with a purse-string suture.

dications to such conservative management: bondRepair at Open Pelvic Fracture Reduction
fragment projecting into the rupture (which is In some cases, the patient’s pelvic fractures
unlikely to heal), open pelvic fracture, and rectal will require open reduction and plating. If open plating
perforation. Such cases of bone fragments are raref the symphysis pubis is planned, the urology team
(14). Open pelvic fracture and rectal perforation areshould be alerted and the bladder repaired at the same
associated with a high risk of serious infection if
managed conservatively (15). Others have suggested
that, if clots obstruct the urinary catheter within 48
hours of injury, open repair should be undertaken
and a suprapubic tube placed (16). These authors
cite their concern for pelvic infection as reason for
abandoning conservative therapy in these patients.
Another relative indication for repair of
extraperitoneal ruptures is found in patients
undergoing laparotomy for other reasons (such as \
open exploration by general surgery for intra-
abdominal injuries). Kotkin & Koch (16) report
two cases of urethrocutaneous fistula in patients
with extraperitoneal rupture who needed lapa-
rotomy yet did not have repair of the bladder
injury. Careful inspection for associated lower
urinary tract injuries is mandatory at open repair
S0 as not to miss urethral disruption, prostate or
bladder neck injury, or unexpected intraperitoneal
injuries (Figure-4). The bladder is opened at the
dome; if desired, the blades of a self-retaining "
retractor can be used to keep it open (Figure-5). Figure 4 - Main potential sites of lower urinary tract injury:
Extraperitoneal lacerations are then closed with urethra, prostate, bladder neck, and bladder (intraperitoneal
absorbable suture in one layer. and extraperitoneal).
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using agents such as ciprofloxacin. We do this as
prophylaxis against bladder infection, although we
are aware of no randomized prospective trial that
supports this approach.

Follow-up Cystography

If extraperitoneal rupture has not been
repaired, a cystogram is obtained at 10-14 days (17).
According to some authors, most ruptures 76-87%
(16,17) should heal by 10 days, and all by 3 weeks
(17). If the cystogram shows no extravasation, the
catheter is removed; otherwise, cystography is
repeated at 21 days. If bladder repair has been
performed, a cystogram is obtained 7-10 days after
surgery (17).

Figure 5 - Exposure for repair of extraperitoneal bladder
rupture. The bladder is opened surgically and repaired from  cOMPLICATIONS
the inside.

time, through the same Pfannenstiel incision used by In one large series, complications were
the orthopedic surgeon. Several reasons support thissignificantly lower in patients managed with open
A)- The patient is already undergoing open operation.repair than in those with catheter drainage: viz., an
B)- Formal repair is thought to decrease complicationsacute complication rate of 5 vs. 12% (15). Acute
by approximately 50% (15). complications after repair consisted of clot retention
C)- Bladder exploration facilitates placement of a and local infection (15); late complications (occurring
large-caliber suprapubic tube, if not already present.in 5%) were urethral stricture and frequency/dysuria.
D)- Repair will stop urinary leakage from the injured In patients managed with catheter drainage, late
bladder onto the orthopedic fixative hardware, thuscomplications also were more frequent (21%) and
decreasing the risk of hardware infection. consisted of urethral stricture and bladder
E)- Most orthopedic surgeons place large suctionhyperreflexia (15). Although urinary frequency is
drains after plating the symphysis, and these will drawcommonly seen after bladder injury, this improves in
urine through the bladder injuries indefinitely if the most patients by 2 months. Persistent frequency is

bladder is not repaired adequately. rare (2%) (1).
Most authors advocate nonoperative mana-
Prophylactic Antimicrobial Agents gement of extraperitoneal bladder rupture, and report

few complications with this approach. A notable dif-

In extraperitoneal rupture, antimicrobial ference was found in the Vanderbilt University experi-
agents are instituted on the day of injury and continuecence, published in 1995 (16). This group reported sig-
until 3 days after the urinary catheter is removed.nificant (26%) complications in this population, includ-
Some authors have suggested that this decreasesg urethrocutaneous fistula (3%), failure to heal (15%),
complications (16), perhaps by protecting the and sepsis in one case leading to death (16). Poor out-
associated pelvic hematoma from infection. In come was most common in patients with severe pelvic
intraperitoneal rupture, antimicrobials are fracture. Perhaps our policy of repairing extraperitoneal
administered for 3 days, in the perioperative periodbladder ruptures in patients undergoing open repair of
only. After urinary catheters are removed, it is our anterior fractures decreases these injuries, as we have
policy to resume oral antimicrobial therapy for 3 days, not seen such poor results.
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COMMENTS

All patients with intraperitoneal bladder
rupture and many patients with extraperitoneal 9.
bladder rupture should undergo exploration, repair,
and adequate drainage with a suprapubic catheter.

After two-layer closure of bladder injuries, most 10.

patients will recover without complications. Urinary
frequency, which is common after these injuries,
should resolve after two months in the majority.
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ABSTRACT

Objective: To present the long-term follow-up of patients using the periurethral constrictor in the
treatment of urinary incontinence of neurologic origin.

Patients and Methods: Twenty-four patients suffering from neurogenic bladder secondary to
myelomeningocele were prospectively studied during the last 7 years to test the efficacy and safety of the
periurethral constrictor in controlling urinary incontinence. The device was implanted around the bladder neck
in 23 cases and around the bulbous urethra in 1. Twenty-one patients had bladder augmentation with
demucosalized colon at the same time. Patients went to a urologic work-up that included urinalysis,
ultrasonography, cystography and urodynamics. These tests were repeated at 3 months intervals during the first
year and yearly thereafter. A good result was considered if the patient kept the device in situ and achieved
continence.

Results: The follow-up ranged from 1 to 84 months with a mean of 50.9 and a median of 57. Twenty-
one patients still have the device in place and preserve continence. The bladder is emptied by clean intermittent
catheterization. Three patients had the device extracted due to erosion and infection. The result was considered
as good in 87.5% of cases.

Conclusion: The prospective analysis of the present series shows that the periurethral constrictor is a
safe method of treatment in patients suffering from urinary incontinence of neurogenic origin when studied in
long-term follow-up.

Key words: incontinence, urethra, urinary sphincter, artificial, neurogenic bladder, prostheses, implants
Braz J Urol, 26: 415-417, 2000

INTRODUCTION emptying in these cases. Different surgical procedures
have been proposed to promote continence that
The mechanism of voiding involves a complex included the enhancement of urethral resistance
neuromuscular apparatus, which needs to work inutilizing the bladder wall (1-7) or creating abdomi-
perfect synchronism in order to allow bladder filling nal urethras (8). The AS-800 artificial sphincter is
and emptying at appropriate time and place. Lesionghe most popular device in use for over 20 years (9).
that interfere with this mechanism lead to impairment The present study aims to present the long-
of vesico sphincteric function, as well as deteriorationterm follow-up of patients using a periurethral
of the upper urinary tract. Myelomeningocele is the constrictor in the treatment of urinary incontinence
most frequent cause of lesion of the neurologic pathwayof neurologic origin.
involved in micturition. The majority of patients born
with this lesion have significant impairment of the PATIENTS AND METHODS
continence mechanism.
Clean intermittent catheterization (CIC) has Twenty-four patients suffering from neuro-
proven to be the safest method for satisfactory bladdegenic bladder secondary to myelomeningocele were
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Table 1—- Age distribution and follow-up. and 10 were females. The age ranged from 5 to 42
years (Table-1). The device was implanted around the
Age Group No. of Follow-up No. of bladder neck in 23 cases (Figure-1A). In 1 case, the

(years) Patients (months)  Patients  implantation was around the bulbous urethra (Fig-
5-10 12 112 04 ure-1B). Details of the device and the surgical tech-
11-15 09 22.36 04 nique have been described previously (10). Twenty-
Over 20 03 42-84 16 one patients had bladder augmentation with
demucosalized colon at the same time.
Figure 1 - Schematic drawings of the device implantation Preoperatively patients went to a urologic work-

up that included urinalysis, ultrasonography, cystography
and urodynamics. These tests were repeated at 3 months
intervals during the first year and yearly thereafter. A
good result was considered if the patient kept the device
in situ and achieved continence. The device was
activated 6 to 8 weeks after the implantation. The port
located at the subcutaneous space is punctured and
saline is injected until the pressure inside the cuff
reaches 70 cm of water (Figure-2).

.] g

Figure 2 - Activation of the device. The subcutaneous port (P)

is punctured. The system is filled with a syringe (S) toward the

cuff (C) and the excess of fluid is led to extravasate. As it stops,
the pressure corresponds to the mark at the top.

RESULTS

The follow-up ranged from 1 to 84 months
B) - Around the bulbous of the urethra with a mean of 50.7 and a median of 57 (Table-1).
Twenty-one patients still have the device in place and
prospectively studied during the last 7 years to testpreserve continence. Two patients didn’t need to
the efficacy and safety of the periurethral constrictor activate the device. In 2 cases, the subcutaneous port
(manufactured by Silimed, RJ, Brazil) in controlling was exposed due to skin erosion. The tube was ligated
urinary incontinence. Fourteen patients were maleshy a second incision without interference with the
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result. The bladder is emptied by clean intermittent REFERENCES

catheterization. Three patients had the device
extracted due to erosion and infection during this first 1.
year after the implantation. The result was considered
as success in 87.5% of cases.

2.
DISCUSSION

It is well known that the AS-800 artificial
sphincter offers satisfactory results in treating urinary 3.
incontinence of various etiologies. There is an over
10 years experience accumulated in the literature with4.
the use of this device in children (11). The complexity
of this 3-piece device with connections and a variety5.
of cuff sizes and especially the high costimposes some
restrictions to its use. Patients with some disabilities
have difficulties in emptying the cuff by pressing the 6.
control pump. In a similar study published by Simeoni
et al. (12) they studied 87 patients with neurogenic
bladder that had an AS-800 artificial sphincter 7.
implanted. The overall success rate with a mean
follow-up of 60.9 months was 76.6%.

The periurethral constrictor works by enhan-
cing the urethral resistance allowing catheterization
without the need for emptying the cuff. It can be 8.
deactivated, underactivated or reactivated at any time.
Although this represents a small series, a mean follow-
up of over 4 years was observed for the whole groug®.
and more than a half was followed-up for over 5 years.
From these observations, we suggest that this device
represents a safe alternative in the treatment of patient$0.
with incontinence of neurogenic etiology.

Dr. R. Glasner drew Figure-1
11.

12.
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SLEEPWALKING: A RARE COMPLICATION OF WET ALARM DEVICE

LEVENT PESKIRCIOGLU, ILTERIS TEKIN, HAKAN OZKARDES

Baskent University School of Medicine, Department of Urology, Ankara, Turkey

ABSTRACT

Alarm devices provide safe and non-invasive management of enuretic children with no serious
complications reported. We report a 10-year old enuretic boy who developed sleepwalking just after starting &
treatment with an alarm device which lasted for one month and disappeared with the cessation of treatmen
Sleepwalking did not reccur during two years of follow-up.

Key words: enuresis, alarm device, biofeedback, complications
Braz J Urol, 26: 418-419, 2000

INTRODUCTION month control, parents stated that the child became
totally dry when using it, but developed sleepwalking,

Nocturnal enuresis is a common problem that occurred during the first 2 hours of sleep and
during childhood. Several medical treatment optionslasted for about 15 to 30 minutes. It occurred almost
including imipramine, desmopressin and oxybutynin every night after starting the treatment. He had no
are suggested to manage this condition. In recent yearsuch problem before and the problem disappeared
wet alarm devices have been widely used in the treatwhen leaving the alarm device. Sleepwalking did not
ment of enuretic children. These devices act as berecur for the following 2 years and the frequency of
havioral trainers. No serious complication is reported enuresis decreased, requiring no additional treatment,
with the use of this device. We report an enuretic childwhich was thought to be due to the self-confidence
who developed sleepwalking just after the use of suctgained during the period with alarm device.
a device.

COMMENTS
CASE REPORT
Alarm devices, which condition the child to

A 10 year-old white boy was brought by his wake up for micturition during sleep, are widely used
parents because of night wetting. Enuresis wador the treatment of enuretic children. One of the main
existing for the last 5 years. His brother also sufferedreasons for the preference of such a treatment moda-
from enuresis until he was 14-years old. The nightlity is to avoid giving medications to small children.
wetting was occurring at least once every 3 days. HeSuccessful results are reported with their use (1). Such
had visited several other physicians and receiveddevices are generally non-invasive and safe. To our
drugs including imipramine and desmopressin knowledge there are no reported serious complica-
previously. Physical examination, laboratory tests andtions of their use. There is only one case report about
urodynamic evaluation revealed no organic problem.burns from enuresis alarm apparatus (2).
A wet alarm device (Dri-Train&f) was offered and Sleepwalking is one of the parasomnias, a
he was called for control after one month. This devicegroup of disorders including night terrors, night-
was attached to the underwear and waked the chiladnares and nocturnal enuresis. The treatment of
up either by vibration or sound when wet. At the first sleepwalking in children includes providing a regu-
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lar sleep-wake schedule. This ensures the child tREFERENCES
have sufficient sleep. A child with sufficient sleep
would wake up when there is a need to empty thel. Friman PC, Volimer D: Successful use of the
bladder. This may explain the frequent association nocturnal urine alarm for diurnal enuresis. J Appl
of nocturnal enuresis with sleepwalking (3). Behav Anal, 28: 89-90, 1995.

In the present case, sleepwalking remar-2. Hursthouse MW: Burns from enuresis alarm ap-
kably occurred just after the treatment was started  paratus: case report. N Z Med J, 79: 258-259,
and disappeared when leaving the alarm device;  1973.
therefore, we assume the case as a complication . Masand P, Popli AP, Weilburg JB: Sleepwalk-
its use. ing. Am Fam Physician, 51: 649-654, 1995.
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VALSALVA LEAK POINT PRESSURE IN THE EVALUATION OF STRESS
URINARY INCONTINENCE
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ABSTRACT

Videourodynamics probably represents the most precise method of classifying stress urinary incontinence
and without doubt is our preferred investigation of choice. It both confirms the demonstrable loss of urine from the
urethra during a stress manoeuvre (when the vesical pressure exceeds urethral pressure in the absence of a detr
contraction) and the severity of sphincteric dysfunction once the diagnosis of SUI has been established. Whilst fe\
would argue with the importance of the videourodynamic examination it does necessitate simultaneous fluoroscopi
examination of the lower urinary tract as well as multi-channel urodynamics. These facilities are not always readily
available. Given that cystometrograms and urethral profilometry fail to provide the requisite information regarding
the bladder neck and proximal urethra there arose the need for an easily reproducible method (not requiring access
more complex and expensive equipment) which could identify sphincteric dysfunction.

Observations during thousands of urodynamics demonstrated that 76% of those classified as having
type Il SUI (intrinsic sphincter deficiency) were recorded as having consistently low leak point pressures (less
than 60 cm ED). The significance of this lies principally in the ease with which Valsalva leak point pressure
(VLPP) can be established with only basic urodynamic equipment and without necessary recourse to forma
videourodynamic examinations. It has over the last few years evolved as an easily performed and reliable te:
to determine the ability of the urethra to resist the expulsive force of the bladder generated by increased intra
abdominal pressure. The VLPP represents the lowest bladder pressure at which urethral leakage occurs duril
a prompted stress manoeuvre. It represents a dynamic test, which documents the abdominal pressure requir
to induce incontinence.

Perhaps a more convincing attestation to the potential clinical utility of VLPP represents the change in
values before and after anti-incontinence procedures. Bladder neck collagen injection for example results in a
elevation in VLPP measures, which is commensurate with the clinical improvement in symptoms.

Given the VLPP utility in identifying pre-operatively those patients in whom there is an appreciable
level of sphincter dysfunction then it offers the opportunity (even for those without ready access to
videourodynamics examinations) for improved selection of patients for particular (and appropriate) surgical
interventions aimed at dealing with urethral coaptation with or without bladder neck re-approximation.

Key words: urinary incontinence, urodynamics, diagnosis, urethra, bladder
Braz J Urol, 26: 420-425, 2000

INTRODUCTION reflection ofthe stress competence of the urethra,
which ultimately mirrors its ability to resist abdomi-
The term valsalva (or abdominal) leak point nal pressure as an expulsive force (1). Detrusor leak
pressure (VLPP) represents a measure of theoint pressure (DLPP) by contrast is the pressure at
intravesical pressure that is required to overcomewhich detrusor stretch or contraction generates
urethral resistance during a stress manoeuvre suchufficient force to induce involuntary urinary leakage.
as coughing or straining. As a dynamic test, it is aWhilst the latter has found importance in its ability
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to predict upper tract deterioration (2) in those with been regarded as an appropriate investigation in those
neuropathic bladders (an integral part in the pressurewith suspected ISD. Unfortunately, data, which
based management of such patients) VLPP has foundppeared to suggest that a low MUCP was diagnostic
increasing utility as a simple surrogate for the moreof ISD, was (for the large part) entirely retrospective
complex videourodynamics (VCMG) in that it and based on a series of patients investigated following
provides an indication as to the extent to which failed retropubic procedures (4). MUCP estimation
intrinsic sphincter dysfunction (ISD) is responsible involves the automated withdrawal of a microtip

for incontinence. transducer through the urethra and recording the highest
value obtained. Unfortunately however the procedure

THE EVOLUTION OF VALSALVA LEAK is more an evaluation of urethral sphincter function at

POINT PRESSURE rest and consequently represents a measure of the

passive resistance of the urethra (5). It critically fails

The inability of the anterior repair to make to provide information about the function of the bladder
a significant long-term contribution to the manage- neck and proximal urethra. Perhaps the greatest denial
ment of stress urinary incontinence (SUI) saw its of ISD classification by urethral profilometry is that
eventual demise. An era of more accurate patienthe patientis not required to become incontinent during
selection and the more efficacious retropubic pro-the study and as such has been widely criticised by the
cedures was soon ushered in and was reflected binternational Continence Society (ICS) as a means of
ever-improving clinical outcomes. There remained establishing the diagnosis (6). As a static study, it has
however a significant proportion of patients, who been seen to correlate better with age than any other
despite adequate bladder-neck re-approximationparameter. It has an increasingly limited role in the
continued to have SUI. In this group of patients assessment of SUI.
sphincteric dysfunction appeared as a recurrent fea- Videourodynamics in our view represents
ture in those failing surgical intervention. Poor ure- the most precise method of classifying stress uri-
thral closing pressures (in those performing urethralnary incontinence and without doubt is our preferred
profilometry) was a frequently noted finding with investigation of choice. It both confirms the demon-
maximal urethral closure pressures (MUCP) inevi- strable loss of urine from the urethra during a stress
tably below 20 cm HO (3). As such MUCP measure- manoeuvre (when the vesical pressure exceeds ure-
ments of less than 20 cm@became widely (and thral pressure in the absence of a detrusor contrac-
perhaps erroneously) regarded as a measure of irtion) and the severity of sphincteric dysfunction once
trinsic sphincter deficiency. the diagnosis of SUI has been established. Whilst

ISD represents an inability of the urethra to few would argue with the importance of the
maintain mucosal coaptation either at rest or in thevideourodynamic examination it does necessitate
presence of minimal physical stress and consequentlysimultaneous fluoroscopic examination of the lower
incontinence results. Bladder neck suspensionurinary tract as well as multi-channel urodynamics.
procedures in patients with ISD unsurprisingly have These facilities are not always readily available.
a high incidence of failure because the underlyingGiven that cystometrograms and urethral pro-
pathology is that of urethral dysfunction and poor filometry fail to provide the requisite information
coaptation (none of which are addressed by re+egarding the bladder neck and proximal urethra
approximation). Stress incontinence (as a result ofthere arose the need for an easily reproducible
bladder neck descensus) by contrast develops becauseethod (not requiring access to more complex and
of a pressure transmission discrepancy between thexpensive equipment) which could identify sphinc-
bladder neck and urethra and is thereforeteric dysfunction.
appropriately managed by bladder neck suspension. Observations made by Edward McGuire dur-

The role of MUCP measurements has until ing thousands of videourodynamic examinations (7)
recently (especially in the Gynaecological literature) demonstrated that 76% of those classified as having
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type Il SUI (intrinsic sphincter deficiency) were been increasing concern over the lack of standardi-
recorded as having consistently low leak point pres-sation between units. Nevertheless, most investiga-
sures (less than 60 cm@. The significance of this  tors in the field adhere to basic principles. Patients
lies principally in the ease with which VLPP can be are generally positioned in the sitting or standing
established with only basic urodynamic equipmentposition and intra-vesical pressure recorded via a
and without necessary recourse to formal VCMG. 10-Fr microtip pressure transducer catheter in the
It has over the last few years evolved as an easilypladder. Intra-abdominal pressure is monitored via
performed and reliable test to determine the abilitya rectal probe. The bladder is filled with saline or
of the urethra to resist the expulsive force of the contrast material at a rate of 50 ml/min to a volume
bladder generated by increased intra-abdominalof 200 ml (or approximately one half the expected
pressure (1). The VLPP represents the lowest bladfunctional capacity). The patient is then instructed
der pressure at which urethral leakage occurs durto make an increasing expulsive effort against a
ing a prompted stress manoeuvre. It represents a dyclosed glottis (a progressive Valsalva manoeuvre)
namic test, which documents the abdominal pres-until leakage is demonstrated. We generally repeat
sure required to induce incontinence. The DLPP bythe procedure and the lowest increase in vesical
contrast documents the pressure at which leakag@ressure, which results in leakage is designated the
occurs driven by detrusor pressure. Swift & VLPP. In the absence of fluoroscopy urethral leak-
Ostergard (8) have shown a poor correlation betweerage has to be confirmed by direct vision and so ap-
MUCP and ALPP (even to the extent that some pa-propriate patient positioning to facilitate this is es-
tients with high MUCP values obtained at urethral sential. The corresponding pressure at the time of
profilometry leaked during stress manoeuvres andleakage is most accurately recorded by using an
were subsequently recorded as having low VLPPevent marker generally available on even basic uro-
values). Perhaps a more convincing attestation tadynamic equipment.
the potential clinical utility of VLPP represents the In the absence of leakage during a pro-
change in values before and after anti-incontinencegressive valsalva manoeuvre the patient is requested
procedures. Bladder neck collagen injection for ex-to cough. However, determining an accurate VLPP
ample results in an elevation in VLPP measures,during a cough is often difficult and is therefore
which is commensurate with the clinical improve- generally tried only after a valsalva manoeuvre has
ment in symptoms. MUCP measures however re-failed to demonstrate incontinence. If vigorous
main unaltered and to our knowledge fail to show acoughing is ultimately necessary to cause leakage
consistent improvement by any procedure designedhe VLPP is inevitably high.
to correct SUI. As is readily apparent a variety of technical
Given the VLPPs utility in identifying pre- aspects of the procedure may influence the values
operatively those patients in whom there is anobtained and accordingly there is justified concern
appreciable level of sphincter dysfunction then it over the reproducibility of measurements. The
offers the opportunity (even for those without ready influence of bladder volumes on VLPP for example
access to VCMG) for improved selection of patients has been investigated by some authors. Faerber (9)
for particular (and appropriate) surgical interventions determined the effects of vesical volume on the VLPP
aimed at dealing with urethral coaptation with or in an attempt to determine the optimum volume for

without bladder neck re-approximation. VLPP determination. Previously Theofrastous &
Miklos (10,11) had reported that VLPP decreased

MEASUREMENT OF VALSALVA LEAK significantly with increasing vesical volume. After

POINT PRESSURE an elegant study Faerber concluded that vesical volu-

mes of between 200-300 ml provided the most
There is often considerable variability in the appropriate classification in the majority of women
method of VLPP estimation and as such, there hasvith SUI and that volumes in excess of 300 ml had
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the potential to incorrectly classify type | or type Il CLINICAL UTILITY OF VALSALVA

incontinence. LEAK POINT PRESSURE
Catheter size used during VLPP estimation
has similarly been cited as a possible confounding It is important to remember that less than

factor in the effort to standardise values betweenhalf of those patients presenting with the complaint
units (11). The catheter in effect acts as a barrier toof urine loss with coughing, sneezing and other
urethral leakage and accordingly makes urine lossexertional activities ultimately have a diagnosis of
more difficult to provoke. This in turn raises the SUI (12). Whilst SUI represents a powerfully emo-
recorded level of VLPP. Some authors have proposedive symptom and sign, it ultimately remains a
using an intra-vaginal catheter to estimate abdomi-urodynamic diagnosis. Blaivas & Olssen (13)
nal pressures (and with some success by Miklos eemphasise the distinction between SUI due to ana-
al., ref. 11) which has enabled lower VLPP tomical factors (such as urethral hypermobility) and
measurements to be obtained. sphincter related problems (type Ill or ISD). The
Provocation testing is similarly poorly recommended procedure for ISD is a sling proce-
standardised. VLPP measurements obtained bydure (cadaveric or sheath harvest) or newer modali-
provocation coughing as compared to a progres-ies such as the tension-free vaginal tape (TVT).
sive valsalva manoeuvre are inevitably higher re-Bulking agents such as collagen and Macroplastique
gardless of the difficulties in recording an accu- remain a minimally invasive alternative. Under such
rate VLPP. Our own preference is for a gradu- circumstances there is a 95% success rate for a sling
ated valsalva manoeuvre, which obviates some ofprocedure and 65% success for urethropexy. Because
the difficulties arising during cough-induced leak- it is the failure of the urethra to co-apt normally in
age. However, if this fails to demonstrate incon- ISD, suspension procedures (which do not address
tinence we recommend a ‘six-cough’ test. As with this deficiency) have a high incidence of failure and
the progressive valsalva manoeuvre the patient ionsequently are not recommended in this sub-group
asked to cough with increasing force so as toof patients. Unfortunately clear cut distinctions be-
record the lowest possible intra-abdominal pres-tween urethral hypermobility and ISD rarely exist
sure to cause leakage. in clinical practice. For us it would seem a reason-
Pelvic prolapse can be a serious impedi- able assumption that there exists a spectrum of blad-
ment to accurate VLPP estimation. Undiagnosedder neck mobility which can co-exist independently
prolapsing tissue may act to dissipate the expul-with a spectrum of ISD in patients with demonstrable
sive force on the urethra. It emphasises the piv-SUI. If the urethra leaks then it undoubtedly has a
otal role of an adequate pelvic examination de-degree of pathology, the degree of pathology being
spite the increasing reliance on urodynamics foron a continuum. VLPPs may have utility in estab-
a precise diagnosis. Prolapse necessitates manulshing a ranking on that continuum (14). When com-
reduction and repeat VLPP estimation to obviatebined with a negative filling cystometrogram and
the occlusive influence on the urethra. Frequentlyphysical examination the VLPP adds significantly
surgery is undertaken to correct pelvic prolapseto the incontinence evaluation by assessing the pres-
only to reveal an underlying SUI and low VLPP. ence and magnitude of ISD. At the very least itiden-
Non-physiological positioning may similarly have tifies those who might benefit from video-
a role in values obtained as will the effect of co- urodynamics where this is not routinely available.
existing detrusor instability and poor bladder A VLPP of 60 cm HO or less indicates a significant
compliance. Whilst our own preference for video- degree of ISD whereas a VLPP of 90 crd Br more
urodynamics is clear those undergoing VLPP es-is normally associated with urethral hypermobility
timation in the absence of lower urinary tract fluo- (given a history of SUI). There will of course be
roscopy should undergo a filling cystometrogram intermediate values and in these cases there is likely
prior to VLPP measurement. to be an element of hypermobility and ISD co-exist-
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ing. If combined with a standard Blaivas classifica- trast exists as a spectrum of dysfunction. Given that
tion more confident recommendations might even-in the patient with SUI he or she must by definition
tually prove possible. For example, where there ishave a weak urinary sphincter then VLPP measure-
significant bladder neck descent (type IlI) and the ment represents the most accurate means of formally
VLPP is high, a standard suspension procedure isassessing this. Blaivas (16) now recommends that
advised. In type Il SUI where there is both descen-the term ISD is put on hold (since all patients with
sus of the bladder neck and a low VLPP, then a slingsphincteric incontinence have a weak sphincter) and
procedure is the treatment of choice. Alternatively, that stress incontinence simply be classified by two
when there is minimal descensus (and a low VLPP)parameters: VLPP and the degree of hypermobility.
injectables such as collagen or Macroplastique toStress urinary incontinence therefore should be re-
the bladder neck might suffice. garded as having 2 categories, sphincteric inconti-
Given that patients are often only recognised nence (urinary incontinence that occurs in the ab-
as having ISD after a failed retropubic proceduresence of detrusor contraction) asiless hyperre-
the importance of the VLPP is self-evident. It is even flexia (urinary incontinence during stress that is ac-
more important if one considers that those who havecompanied by an involuntary detrusor contraction).
had three or more failed operations have only aln sphincteric incontinence only 2 parameters need
success rate of 33% with further anti-incontinencebe considered: a description of the urethral hyper-
procedures. The first operation is always (or shouldmobility and a measure of the VLPP.
be always) the best opportunity for cure and if the For those previously unfamiliar with the
VLPP can secure the appropriate patient selectiorconcept of VLPP, it should be apparent that its
for particular interventions then this can only further importance in the assessment of SUI can only in-
improve outcomes. crease further. From its humble beginnings as a
Whilst the clinical use of VLPP has gained useful adjunct in the selection of surgical inter-
widest acceptance in the role of female incontinenceventions it is set to become a fundamental tenet
assessment it has found similar use in the investigatioin the understanding and classification of the in-
of post-prostatectomy incontinence and myelo- continent patient. The concept of ISD by contrast
dysplasia (15). Here one can frequently demonstratenow appears somewhat dated and far from indi-
open dysfunctional internal sphincters that leak andviduals being labelled as having a sphincteric
low abdominal pressures. VLPP estimation can inweakness, all patients will be assumed to have a
these cases equally define and quantify the defect illegree of incompetence the extent of which is
the urethral sphincter function and so modify graded by the VLPP. Ultimately however the true

treatment protocols accordingly. extent of the clinical applicability of VLPP will
depend on the ability of investigators to provide
VALSALVA LEAK POINT PRESSURE IN reproducible results that allow accurate compari-
THE CLASSIFICATION OF STRESS sons to be made between centres. In turn, this re-
URINARY INCONTINENCE guires standardisation of the technical aspects of

VLPP determination so that confidence in the sig-
There exist 2 important components in the nificance of recorded values can be assured.

pathophysiology of SUI. Urethral hypermobility and
sphincteric weakness. Urethral hypermobility (per- REFERENCES
haps best assessed with a Q-tip test) is a difficult
concept to define in that there exists at least threel. McGuire EJ, Fitzpatrick CC, Wan J: Clinical as-
different kinds of hypermobility (as defined by fast- sessment of urethral sphincter function. J Urol,
scan magnetic resonance imaging) none of which  150: 1452, 1993.
have a clear-cut relationship with the degree of2. McGuire EJ, Woodside JR, Borden TA: Upper
sphincteric weakness. Sphincteric weakness by con-  urinary tract deterioration in patients with my-
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ABSTRACT

Purpose: Glycosaminoglycans (GAGSs) are components of the extracellular matrix and play key roles
in the normal physiology and pathology of several tissues. There is no data, however, on GAG composition ir
the human urethra. Here we aimed at establishing the composition of GAGs in the urethra of young men.

Material and Methods: Male urethra samples were obtained from 7 fresh, macroscopically normal
cadavers aged 16 to 38 years (mean age: 26 years). The urethra was divided into segments (glanular, peni
bulbous and membranous), which were then analyzed separately. GAGs in delipidated, dry tissue samples we
extracted by papain digestion and cetylpyridinium chloride/ethanol precipitation. The concentration of total
GAG was assessed by a hexuronic acid assay and expressed as mg hexuronic acid per mg dry tissue, while
proportions of sulfated GAGs were determined by agarose gel eletrophoresis.

Results: Total GAG concentration was significantly heterogeneous (p < 0.02) along the male urethra,
and the mean values for the glanular, penile, bulbous and membranous segments were 2.406 + 0.5627, 2.02¢
0.6273, 1.272 £ 0.5008 and 1.707 + 0.3021, respectively. The mean total GAG concentration is different (p <
0.05) between the bulbous and either the glanular or penile segments. The most predominant sulfated GAG i
the male urethra is dermatan sulfate followed by chondroitin sulfate and heparan sulfate (HS). The HS relative
concentration varied among urethral segments (p < 0.01) and was highest (13.8% of total sulfated GAGS) in th
bulbous portion.

Conclusion: The concentration and composition of GAGs varies significantly along the human male
urethra. This heterogeneity implies functional adaptations in the various segments and may affect the incidenc
and localization of urethral diseases.

Key words: urethra, male, glycosaminoglycans, proteoglycans, extracellular matrix
Braz J Urol, 26: 426-432, 2000

INTRODUCAO ¢Oes incluem principalmente: 1. retencao seletiva de
ions e moléculas difusiveis; 2. organizacao estrutural
Glicosaminoglicanos (GAGSs) sdo heteropo- da matriz extracelular; 3. regulagcéo da interacao célu-
lissacarideos complexos que possuem quantidades da-matriz extracelular e célula-célula; 4. modulagao do
versas de grupamentos carboxila e sulfato. Os GAGefeito das citocinas; 5. regulacéo da atividade de pro-
portanto tém alta densidade de grupamentos anidnicoseases (1-3).
ein vivoesses polissacarideos existem sob a forma de A uretra masculina humana, sobretudo os
glicoconjugados denominados proteoglicanos, cujasegmentos que estao envolvidos pelo corpo esponjo-
parte protéica contem quantidades variaveis de domiso, tem uma quantidade significativa de colageno (4).
nios de adesédo. Os proteoglicanos tém, dessa form&m virtude da bem conhecida interacdo dos GAGs
grande capacidade de interacGes especificas com @om o colageno e outros componentes da matriz
meio circundante, e suas func¢des fisioldgicas sao baextracelular (5), pode-se inferir que eles tém partici-
sicamente decorrentes dessa propriedade. Essas fupacao importante nas propriedades de complacéncia
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uretral, embora tal fato n&o tenha sido ainda apropriA extracdo das amostras primeiramente consistiu na
adamente estudado. Em processos patolégicos decoretirada em bloco da bexiga, préstata e pénis, sendo
rentes de falha de reparacao da funcionalidade comrecessario a exérese de um pequeno fragmento de
pleta do tecido lesado, isto provavelmente devido gpubis, deixando intacta a pele do pénis para preser-
umturnoverinadequado do novo colageno deposita- var o aspecto genital externo. Nenhum paciente tinha
do na matriz, ocorre uma altera¢do da complacénciaido circuncisado previamente. O bloco foi congela-
uretral (6). A cicatrizagdo € um fendbmeno que envol-do a -20°C e 24-48 horas depois foi descongelado
ve principalmente a matriz extracelular e uma sériepara dissec¢ado. O tempo aproximado decorrido entre
de moléculas (citocinas), algumas ainda ndo complea morte e o congelamento do bloco variou entre 4 e
tamente elucidadas. A uretra, por ser alvo de diver-10 horas. A dissecc¢do da uretra consistiu ha separa-
sas formas de traumatismos e enfermidades inflamacdo de todo corpo esponjoso, continuando com a
torias, € afetada por lesdes decorrentes de um prairetra membranosa até o apice prostatico. Foram re-
cesso cicatricial inadequado. Por se tratar de um értiradas todas as fascias aderentes de conjuntivo. As
gdo de conducéo similar, mas ndo igual, a um tub@mostras de uretra foram divididas nos seguintes seg-
elastico, e sujeita a grandes variacdes de pressamentos para analise: glandar - incluiu toda a glande,
intraluminal, a implicacao clinica se faz evidente naslimitada pelo sulco coronal; peniana - de 1.5 cm do
estenoses uretrais. As caracteristicas da complacémsulco coronal até 1.5 cm distal do angulo mediano de
cia resultantes do processo de cicatrizagdo vao detemsercao uretral do masculo bulbo-esponjoso; bulbar
minar a clinica do paciente e toda a repercusséde de 1.5 cm proximal do angulo mediano de inser-
urodinamica proximal a estenose. ¢do do musculo bulbo-esponjoso até o inicio da
Outra aplicacdo importante da analise dosuretra membranosa; membranosa - 0 segmento en-
GAGs na uretra masculina, diz respeito as anomaliasolvido pelo diafragma urogenital, seccionado no
congénitas. Nestas situacdes, por inUmeros fatoregpice prostatico. Em um caso nao foi possivel a ex-
ocorre uma interacdo inadequada epitélio-meséntracao da uretra membranosa por dificuldade técni-
quima durante a embriogénese. Sabe-se que o acidm. Os segmentos de uretra foram lavados em soro
hialurénico, um GAG néao-sulfatado, tem valores au-fisiolégico para eliminar o sangue do tecido espon-
mentados nos tecidos em desenvolvimento e pode t§oso e secrecdes intraluminares das glandulas ure-
influéncia na embriogénese e na cicatrizagéo da uretrrais. As amostras foram entéo imediatamente fixa-
masculina (7). das em acetona e clivadas em fragmentos de aproxi-
Devido ao que foi comentado anteriormen- madamente 3x3 mm. Depois foram delipidadas por
te, isso faz com que seja relevante o estudo da detemeio de duas trocas de cloroférmio:metanol (2:1, v/
minagao das estruturas normais da matriz extracelulav), e secas a 60°C.
da uretra masculina humana, sendo os GAGs um com- A extragdo de GAGs seguiu um protocolo
ponente que ainda nao foi investigado. No presentgreviamente descrito (8). Resumidamente, cerca de
trabalho determinamos a concentracéo e composi¢cad5 a 155 mg de tecido delipidado e seco foram incu-
bioquimica de GAGs em uretras masculinas huma-badas em papaina bi-cristalizada (Sigma, St. Louis,

nas de adultos jovens. USA) em tampéo acetato 100 mM, pH 5.0, contendo
) cisteina 5mM e EDTA 5 mM, por 24 horas a 60°C.
MATERIAL E METODOS Apo6s centrifugacao, cloreto de cetilpiridinio (CPC)

foi adicionado ao sobrenadante para precipitar 0s
As amostras foram extraidas de autdpsias,GAGs. As amostras foram centrifugadas e o comple-
ap6s autorizacdo do Comité Local de Etica Médica,xo CPC-GAG ngelletfoi dissociado com NaCl 2M.
de 7 pacientes com idade variando entre 16 e 38 and3s GAGs foram por fim precipitados ao se adicionar
(idade média de 26 anos). Todos os pacientes morre2 volumes de etanol absoluto as amostras, que foram
ram de causa violenta e ndo apresentavam sinais exntdo mantidas a 4°C por 24 horas. Ap0s uma série
ternos de enfermidade ou malformacdes congénitasde centrifugacfes e lavagens millet obteve-se a
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preparacéo final de GAGs totais, a qual foi utilizada 35 |
nas analises subsequentes.

A guantificacdo do total de GAGs foi feita 3.0 |
por meio da dosagem de acido hexurdnico, utilizan- [

do o metodo do carbazol (9), no qual as amostra: |

purificadas de GAG s&o primeiramente tratadas cor § [

acido sulfarico a 100°C. A concentracio de GAG g

na uretra foi expressa em microgramas de acidc § 201 T
hexurénico por miligrama de tecido delipidado e £ [

S€eCo.

g HexUA

A quantidade relativa dos GAGs sulfatados
(condroitin sulfato, dermatan sulfato e heparan sul-= 1.0 |
fato) foi determinada por eletroforese em gel de
agarose a 0.5 % em tampéao de 1,3-diaminopropan os |
50 mM, pH 9.0 (10). Apds corrida a 80 V, o gel foi

fixado em brometo de N-Cetil-N,N,N-trimetila- 0.0
monio 0.1%, e a proporcdo dos GAGs foi determi- N 5 N >
. . . . b’b . ‘0‘b &
nada por densitometria das bandas seguida de inte @ . ~ >
gracdo dos picos usando o programa Scion Imag © < & $
(Scion Corp, Maryland, USA). A identificacdo das N
bandas na placa de agarose foi feita com base n Segme to uretral
comparagdo com a migracdo de padrdes de GAG Figura 1 - Concentracdo de glicosaminoglicanos totais na
comerciais (Sigma, St. Louis, USA). uretra masculina humana de adultos jovens. A concentragéo

Para avaliar a significancia estatistica dos dé GAG na uretra foi expressa em microgramas de acido
dados obtidos foi usado o teste de Kruskal-Wallis para  "*Uronico por miligrama de tecido delipidado e seco.
a andlise de variancia da concentragdo dos GAGs tdRESULTADOS
tais e dos sulfatados em toda a uretra. Também foi
usado o método GT2 (modificagdo de Gabriel) para A concentragdo de GAGs totais variou sig-
a comparacao multipla das médias da concentracgaoificativamente (p < 0.02) entre as diversas regides
de GAGs totais e dos sulfatados em funcdo do segda uretra masculina humana (Figura-1). O valor meé-
mento anatdémico (11). Os dados sdo apresentadadio do total de GAGs, expresso em microgramas de
como médias + desvio padrao. acido hexurdnico por miligrama de tecido seco, pre-

Tabela 1- Comparacdo multipla das médias da concentracdo de glicosaminoglicanos totais em diversas
regibes da uretra masculina pelo método GT2 (modificacdo de Gabriel).

Regido(*) N Média (**) Intervalo de Comparac@t™)
Limite Inferior Limite Superior
Bulbar 7 1.272 0.896 1.647
Membranosa 6 1.707 1.301 2.112
Peniana 7 2.029 1.654 2.405
Glandar 7 2.406 2.030 2.781

® As regides uretrais estdo ordenadas por magnitude de média.
™ Valores em microgramas de acido hexurdnico por miligrama de tecido seco e delipidado.

™ Duas médias sao significativamente diferentes (p < 0.05) se seus intervalos de comparac¢éo ndo se sobrepdem.
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sente nos segmentos de uretra glandar, peniana, bulbhavendo, além desses, uma concentracdo menor de
e membranosa foram 2.406 +£0.5627, 2.029 + 0.6273heparan sulfato (HS) (Figura-2). A distribuicdo da
1.272 + 0.5008, e 1.707 = 0.3021, respectivamente.concentracdo de DS e CS nos diversos segmentos da
O segmento bulbar da uretra humana apre-uretra é uniforme, o que néo ocorre com o HS, que
sentou a média da concentracdo de GAGs totais sigem uma distribuicdo heterogénea (p < 0.01). A mé-
nificativamente diferente (p < 0.05) das médias obti-dia da concentracao relativa de HS em relacdo com o
das pelos segmentos glandar e peniano (Tabela-1jotal de GAGs sulfatados nos segmentos das uretras
Entre os demais segmentos a diferenca nao foi estaanalisadas sdo: glandar, 7.4% * 1.7526; peniana
tisticamente significativa. 12.4% + 2.6848; bulbar 13.8% + 2.9265; membranosa
Os GAGs sulfatados que predominam na10.3% + 2.3904.
uretra masculina humana de adultos jovens, como O segmento glandar da uretra humana apre-
evidenciados pela eletroforese em gel de agarose, s&entou uma concentracéo relativa de HS significati-
o dermatan sulfato (DS) e o condroitin sulfato (CS), vamente diferente (p < 0.05) das médias obtidas para
70 4 0s segmentos peniano e bulbar (Tabela-2). Entre os
o l demais segmentos a diferenca néo foi estatisticamente

1 significativa.
50 - l l

l DISCUSSAO

40 4 l

l _L A uretra masculina humana apresenta espe-
30 1 cializacBes estruturais e funcionais sem correspon-
dentes entre os demais mamiferos (12). Isso faz com
gue ndo exista um animal ideal para estudos experi-

%

20 4

10 . mentais da uretra masculina comparavel ao homem.
j . Sendo assim, ainda que seja um material dificil de se

0 : obter, é extremamente importante que seja utilizado
Gla dar Pe ia o Bulbar Membra osa a uretra humana normal para se poder determinar sua
Segmento uretral estrutura molecular e assim comparar com suas pato-

Figura 2 - Concentracdo relativa dos diferentes tipos de  |ogias. NOs usamos para a extra¢ao e analise de GAGs
glicosaminoglicanos (GAGs) sulfatados presentes nos 7 yretras masculinas humanas, frescas e normais, de
segmentos da uretra masculina humana. S | . T !

Barra preta - heparan sulfato; barra cinza - dermatan sulfato; individuos adultos jovens, consistindo portanto de

barra branca - condroitin sulfato. uma amostra significativa e homogénea.

Tabela 2— Comparacao multipla das médias para o conteldo relativo de heparan sulfato em diversas regides
da uretra masculina pelo método GT2 (modificagéo de Gabriel).

Regiao(*) N Média (**) Intervalo de Comparac¢gd+*)
Limite Inferior Limite Superior
Glandar 7 7.401 5.498 9.305
Membranosa 6 10.337 8.281 12.393
Peniana 7 12.389 10.485 14.292
Bulbar 7 13.830 11.927 15.733

(*) As regides uretrais estdo ordenadas por magnitude de média.

(**) Valores percentuais com relacdo ao total de glicosaminoglicanos sulfatados.

(***) Duas médias sao significativamente diferentes (p < 0.05) se seus intervalos de comparacao ndo se sobrepdem sulfato € signifi-
cativamente (p < 0.01) heterogénea.
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A uretra masculina humana é composta es-igual forma as lesdes. Ainda néo se sabe, por exem-
truturalmente de um epitélio, que varia de acordoplo, porqué da balanite xerética obliterante, uma
com o segmento uretral, apoiado em uma membraenfermidade que afeta o tecido conjuntivo, tem mai-
na basal. Abaixo da membrana basal existe um tecier incidéncia na glande e cursa com estenose da
do conjuntivo contendo sinusdides vasculares (exceuretra glandar e progride para a uretra peniana, afe-
to a uretra membranosa) e células de muasculo lisotando raramente a uretra bulbar.

Este tecido conjuntivo inclui também fibroblastos, Decorina e biglican sdo pequenos proteo-
e uma grande quantidade de matriz extracelular quglicanos ricos em DS, enquanto o versican, um
contém, além de colageno e fibras elasticas, proteoproteoglicano de cadeia longa, apresenta grande
glicanos. Toda a uretra esta revestida por uma caquantidade de CS (3). Estes dois GAGs, que tém
mada adventicia. Além disso, a uretra masculinauma distribuicdo predominantemente intersticial, sdo
humana apresenta glandulas mucosas distribuidags mais comumente encontrados na uretra masculi-
principalmente no segmento bulbar e glandar, estha normal de individuos adultos jovens, como evi-
tando ausentes ha membranosa (13). Essa peculigienciado por nosso estudo. Decorina e biglican séo
estrutura da uretra esponjosa, com os sinusoides rémportantes na estabilizacdo das fibras de colageno
vestidos por células endoteliais, sugere que ela te(5). Aimunomarcacao dos coldgenos tipo | e lll tanto
nha uma origem vascular (4). Ainda existem outrasem uretras normais como com estenose sugerem que
diferengas estruturais entre os diversos segmentoa lamina prépria dos sinusoéides vasculares sdo com-
da uretra masculina humana. A uretra glandar apreponentes importantes para manutencédo da compla-
senta uma continuidade do epitélio escamosocéncia uretral (4).

gueratinizado que cobre toda a glande, além de con- O HS, um GAG de membrana basal, tem
ter uma grande quantidade de tecido esponjoso. Aima distribuicdo irregular na uretra, chamando a
uretra peniana proporcionalmente contém menosatencdo sua baixa concentracdo na glande. A con-
tecido esponjoso e mais urotélio. A uretra bulbar,centracdo maior de HS na uretra bulbar provavel-
gue tem uma grande capacidade de distensdo da sn@ente se deve a grande quantidade de sinusoides
luz, possui pequenas artérias que se abrem numeasculares, formando uma extensa superficie de
grande quantidade de tecido esponjoso, pouco epimembrana basal. A heterogeneidade nas cadeias de
télio, e uma adventicia de espessura variavel. AGAGs associados a diferentes tipos de proteogli-
uretra membranosa consiste fundamentalmente deanos pode providenciar lugares para a interacéo
epitélio transicional e uma espessa camada de fide fatores de crescimento com componentes da ma-
bras musculares lisas envoltas por uma adventici&riz extracelular. De fato, dominios estruturais es-
gue se comunica com as fascias da musculatura dpecificos no HS arterial tém demonstrado atividade
diafragma urogenital. Essas diferengas estruturaisntiproliferativa para muasculo liso (14). As este-
também se acompanham de alteracao bioquimica daoses da uretra masculina, sobretudo as que com-
matriz extracelular. Como evidenciado pelo nossoprometem o segmento bulbar, se caracterizam por
estudo, o segmento glandar é o que apresenta a maim denso tecido rico em colageno, pouco vascu-
or quantidade de GAGs totais presentes na uretrdarizado, e com auséncia de muasculo liso uretral,
masculina humana. Essa quantidade diminui pro-uma caracteristica que pode estar relacionada com
gressivamente em direcao ao segmento bulbar, qua estrutura molecular da matriz extracelular da uretra
possui aproximadamente duas vezes menos GAGeormal.

totais que a glande. Todas essas diferencas estrutu- Sumarizando, a concentracdo e composicao
rais e na composicdo de GAG sugerem que, se ade GAGs apresenta variacdes significativas ao longo
caracteristicas fisico-quimicas de um tecido sédo deda uretra masculina humana. Tal heterogeneidade
pendentes em parte da sua matriz extracelular, ogdica adaptacdes funcionais nos diversos segmen-
diversos segmentos da uretra masculina humana néos desse tecido e pode estar relacionada com a inci-
devem ter complacéncias uniformes nem reagir dedéncia e localizacdo de patologias uretrais.
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IDENTIFICACAO DOS GLICOSAMINOGLICANOS PRESENTES
NA URETRA MASCULINA HUMANA

Objetivo: Os glicosaminoglicanos (GAGs) sdo componentes da matriz extracelular e desempenham
um papel fundamental na fisiologia normal e patoldgica de vérios tecidos. Entretanto, ndo existem dados na
literatura sobre a composicao de GAGs na uretra humana. O objetivo do presente estudo foi a identificacdo dos
GAGs na uretra humana de adultos jovens.

Material and Métodos: As amostras de uretra masculina foram obtidas de 7 cadaveres frescos,
macroscopicamente normais, com idade variando de 16 a 38 anos (idade média 26 anos). A uretra foi dividida
em segmentos para analise: glandar, peniana, bulbar e membranosa. Os GAGs em amostras delipidadas de
tecido seco foram extraidos por digestdo em papaina e precipitagdo com cloreto de cetilpiridinio/etanol. A
concentracdo de GAG total foi determinada pela dosagem de &cido hexurdnico, e foi expressa como mg de
acido hexurénico por mg de tecido seco, enquanto que as proporcdes de GAGs sulfatados foram determinadas
por eletroforese em gel de agarose.
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Resultados: A concentracdo de GAG total foi significativamente heterogénea (p<0.02) ao longo da
uretra. A média de GAG total presente nos segmentos glandar, peniano, bulbar e membranosa foi 2.406
0.5627, 2.029 + 0.6273, 1.272 + 0.5008 e 1.707 £+ 0.3021, respectivamente. A concentracdo média de GA(
total é diferente (p < 0.05) entre o segmento bulbar e os peniano e glandar. O GAG sulfatado predominante r
uretra masculina é o dermatan sulfato, seguido do condroitin sulfato, e o heparan sulfato (HS). A concentraca
relativa de HS variou nos diferentes segmentos da uretra masculina (p < 0.01), e foi mais alta (13.8% do total ¢
GAGs sulfatados) no segmento bulbar.

Conclusao: A concentracdo e composicdo de GAG na uretra masculina humana varia significativa-
mente. Esta heterogeneidade indica em adaptacdes funcionais nos diversos segmentos e pode estar relacior
com a incidéncia e localizacao de patologias uretrais.

Unitermos: uretra masculina, glicosaminoglicanos, proteoglicanos, matriz extracelular
Braz J Urol. 26: 426-432, 2000
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ENDOUROLOGY

The efficacy and parenchymal consequences of extracorporeal shock wave
lithotripsy in infants
Lottmann HB, Archambaud F, Traxer O, Mercier-Pageyral B, Helal B
BJU International, 85: 311-315, 2000

A eficacia e as consequéncias para o parénquima renal da litotripsia extracorporea por ondas
de choque em criangas

Objetivos: Determinar a eficacia da litotripsia extracorpérea por ondas de choque (LEOC) em
criancas e avaliar quaisquer possiveis efeitos adversos no parénquima renal usando a cintilografia.

Pacientes e Métodos: De janeiro de 1991 a outubro de 1998, 19 criancgas (idade 5-24 meses) pol
tadoras de célculo urinario foram submetidas a LEOC, usando um litotridor Sonolith 3000 (14 kV, Technomed
Corp, Lyon, Franca) ou Nova (14-20 kV, Direx Medical Systems, Paris, Franca). O tratamento e seus efeito:
foram avaliados por meio de exame fisico, exames de imagem convencionais (Raio-X simples abdominal «
ultra-som) e cintilografia renal 24 horas antes da LEOC e novamente 6 meses apds a Ultima sesséo ¢
tratamento.

Resultados: Dez criancas necessitaram apenas uma sessdo e 9 de duas sessfes para o tratam
completo. No seguimento (de 8 meses a 8 anos, média 36 meses), nao houve registro de hipertenséo ou d:
parenquimatoso obtido nas imagens convencionais. Ndo foram atribuidas cicatrizes ou variagao significati
va na funcéo renal diferencial, atribuiveis & LEOC.

Conclusao: A LEOC é claramente efetiva para o tratamento de urolitiase na infancia. Nao houve
lesdes parenquimatosas renais associadas a LEOC, até mesmo em rins previamente afetados ou apés o tr
mento de calculos coraliformes. Na crianga deveria ser obrigatério o seguimento a longo prazo (avaliacao d
pressao arterial) e recomendavel o uso da cintilografia renal antes e 6 meses ap6s a LEOC, para a confirmr
¢do, em larga escala, dos achados desse trabalho.

Comentario Editorial

A LEOC é a primeira opgdo de tratamento para a maioria dos céalculos renais. Nesse estudo, :
eficiéncia do método é confirmada pelos resultados, em que 10 criancas tiveram sucesso com somente ur
sessao e 9 com duas sessbes. As potenciais lesdes funcionais e morfolégicas do parénquima renal apé
LEOC foram avaliadas pelo DMSA, com a intengéo de se localizar cicatrizes renais. O DMSA é consideradc
o método de eleicdo no diagndstico de cicatrizes renais apos pielonefrites. Como somente as lesdes q
permanecem apos 6 meses de evolucdo sao consideradas cicatrizes, a cintilografia renal foi realizada quan
se completou esse periodo de seguimento. O assunto abordado neste trabalho nao € original, tendo si
motivo de constante pesquisa as possiveis alteragfes que a litotripsia poderia gerar no rim em desenvol\
mento. O uso do DMSA tentou demonstrar, como método de imagem, a presenca de lesGes do parénquin
p6s-LEOC, o que nao se confirmou nos resultados encontrados. Apesar desses achados, os autores
afastam a necessidade de controle pressorico permanente dessas criangas, uma vez que 0 seguimen
relativamente curto. A maioria dos trabalhos que avaliam o crescimento renal e niveis de pressao arteriz
apos litotripsia em rins em desenvolvimento sdo experimentais em animais, ndo demonstrando alteragde
significativas numa fase adulta posterior.
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Retroperitoneoscopic renal surgery: our approach
Gill IS, Rassweiler J
Urology, 54: 734-738, 1999

Cirurgia renal por retroperitonioscopia: N0SSO acesso

Introducd@o: Nos Estados Unidos e na Europa, 0 acesso retroperitoneal laparoscopico para a cirurgia
renal tem, em geral, sido menos popular que a laparoscopia transperitoneal. Primariamente, pelo seu menor
espaco de trabalho e relativa ndo familiaridade dos cirurgides com a técnica cirurgica. O estudo demonstra a
experiéncia em mais de 400 procedimentos renais retroperitoneais em 2 grandes centros.

Consideracdes técnicas: A criacdo de um espaco de trabalho adequado no retroperitbnio, fora e posterior a
fascia de Gerota, € um passo critico. Este espaco de trabalho pode ser criado com um baldo dilatador ou por dissec¢ao
digital. Uma incisdo longitudinal € realizada na fascia de Gerota, paralela e proxima ao musculo psoas, para se
acessar o hilo renal. Durante a nefrectomia, o hilo renal é acessado no inicio, seguido pela mobilizacéo do espécime.

Conclusao: A retroperitonioscopia permite acesso adequado e precoce ao hilo renal, enquanto se
evita a cavidade peritoneal, sendo o método preferido para se realizar a maioria das cirurgias renais laparoscoépicas,
incluindo a nefrectomia por cancer. As técnicas descritas tém tornado a retroperitonioscopia uma técnica roti-
neira, amigavel e de indicacdo nos procedimentos minimamente invasivos do rim.

Comentério Editorial

Os autores descrevem a experiéncia de 2 grandes centros, Cleveland Clinic Foundation (USA) e Klinikum
Heilbronn (Alemanha), com o acesso retroperitoneal para as cirurgias laparoscopicas renais. Segundo os autores, 0
acesso retroperitoneal oferece vantagens significativas, sendo a mais importante a facil exposi¢ao do hilo renal. Uma
vez que o intestino ndo é manipulado, o ileo paralitico € menor. As lesfes inadvertidas de visceras peritoneais
também s&o diminuidas, embora néo eliminadas. A experiéncia com a técnica se aperfeicoou em mais de 400 proce-
dimentos realizados, sendo a taxa de reintervencéo de 2%. O acesso transperitoneal seria a primeira 0p¢ao na resseccao
de tumores renais localizados na face anterior do rim ou para a nefrectomia do rim do doador para transplante renal.
Talvez a principal mensagem do trabalho nédo seja a demonstracéo do sucesso com a técnica, nem tao pouco numero-
sas vantagens sobre a técnica tranperitoneal, mas a necessidade do urologista conhecer os dois caminhos, evitando o
acesso transperitoneal em pacientes com cirurgias abdominais prévias ou pacientes obesos.

Marcelo Lopes de Lima
FEMALE UROLOGY

Cortical magnetic stimulation in patients with genuine stress incontinence:
correlation with results of pelvic floor exercises
Gunnarsson M, Ahlman S, Lindstrom S, Rosen I, Mattiasson A
Neurourol Urodynam, 18: 437-445, 1999

Estimulacdo magnética cortical em pacientes com incontinéncia urinaria de esfor¢co genuina:
correlacdo com resultados de exercicio para o assoalho pélvico

Objetivo: Verificar a associacao da resposta a estimulagdo magnética transcraniana (EMTC) sobre a

musculatura do assoalho pélvico, com os resultados obtidos com exercicios para o assoalho pélvico em pacien-
tes com IUE genuina e controles.
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Métodos: Foram avaliadas 18 mulheres com IUE genuina (9 com boa resposta aos exercicios e 9 se
resposta), e 12 mulheres saudaveis, pareadas por idade e paridade formaram o grupo controle. A avaliac
consistiu do exame clinico da musculatura pélvica, eletromiografia (EMG) circunvaginal e mensuracéo da
laténcia motora terminal antes e durante a estimulacdo magnética transcraniana.

Resultados: Embora as pacientes que nao responderam aos exercicios tivessem uma reducdo mode
da da atividade eletromiografica do assoalho pélvico, esta diferenca nao foi estatisticamente significante. Cor
a EMTC houve maior probabilidade de resposta (p > 0.0002) e maiores amplitudes de resposta eletromiografic
Nno grupo que respondeu aos exercicios (165 + 108mV) quando comparado ao grupo que nao respondeu (8¢
36mV) e grupo controle (93 £ 39mV) (P = 0.04). Nao houveram diferencas de laténcia motora entre 0S grupos

Conclusbes: Parece haver uma maior atividade facilitadora corticofugal, sobre a musculatura do
assoalho pélvico, em pacientes com IUE genuina que respondem ao tratamento com exercicios do assoal
pélvico quando comparadas as que nao respondem a aos controles.

Comentario Editorial

Ainda ndo sao claras as razdes pelas quais 0s exercicios pélvicos sdo tdo bem ou malsucedidos ¢
pacientes, clinicamente indistinguiveis, com IUE. Este trabalho, muito bem planejado e elegante, demonstre
utilizando uma tecnologia nova, que a razao para a ndo-resposta pode estar ndo somente na lesdo muscul,
nervosa periférica associada ao parto vaginal mas também no controle cortical da musculatura pélvica. Ser
muito interessante que este controle pudesse ser avaliado por uma metodologia economicamente mais viay
gue a EMTC, para que a avaliacéo do controle cortical do assoalho pélvico possa ocupar um lugar na avaliac:
de mulheres com IUE candidatas a tratamento com exercicios pélvicos.

Aderivaldo Cabral Dias Filho

ONCOLOGY

Immediate hormonal therapy compared with observation after radical prostatectomy and
pelvic lymphadenectomy in men with node-positive prostate cancer
Messing EM, Manola J, Sarodsy M, Wilding G, Crawford ED, Trump D
N Engl J Med, 341: 1781-1788, 1999

Hormonioterapia imediata em comparacdo com observacao apos a prostatectomia radical e
linfadenectomia pélvica em pacientes com cancer de préstata e metastases linfonodais

Objetivo: Avaliar a evolugdo pds-operatoria de pacientes submetidos a prostatectomia radical por
cancer da prostata, supostamente localizado, nos quais se encontrou linfonodos positivos apos a cirurgia. Es
do do efeito da hormonioterapia imediata sobre a evolugéo dos doentes.

Materiais e Métodos: Os pacientes foram randomizados em um grupo que recebia hormonioterapic
imediata e outro que recebia horménio apenas apoés a progressao da doenca (recidiva local ou a distancia verifica
pelo exame fisico, tomografia computadorizada, Raio X de térax, cintilografia éssea ou através de bidpsia). £
randomizacéo era feita apo6s 12 semanas da cirurgia e 0 seguimento durante o primeiro ano era trimestral, cc
cintilografias dsseas a cada 6 meses e semestral a partir do segundo ano, com cintilografias anuais.

Resultados: O grupo de pacientes que recebeu hormonioterapia (acetato de goserelina, 3.6 mg SC
cada 28 dias ou castracdo cirtrgica) nao diferia substancialmente do grupo controle (observacao e tratamer
apenas quando constatada recorréncia) quanto as caracteristicas clinicas e patoldgicas. O grupo com tratam
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to hormonal imediato apresentou melhor sobrevida geral (7 6bitos em 47 pacientes no grupo de tratamento
hormonal imediato vs. 18 6bitos em 51 pacientes no grupo de observacéo e tratamento tardio; p = 0.02), melhor
sobrevida especifica (3 mortes por cancer da préstata no grupo de tratamento hormonal imediato vs. 16 mortes
por cancer da prostata no grupo de tratamento adjuvante tardio; p = 0.001) e melhor sobrevida livre de doenca
(sem evidéncias de recorréncia pelos exames do protocolo e PSA sérico indetectavel; 77% no grupo de hormonio-
terapia imediata e 43% no grupo de observacéo e tratamento adjuvante tardio; p < 0.001).
Conclusédo: O tratamento com hormonioterapia imediata em pacientes com cancer de préstata e

linfonodos positivos apds a prostatectomia radical melhora a sobrevida e reduz o risco de recorréncia da neoplasia.

Comentario Editorial

O trabalho mostra de forma convincente que a hormonioterapia imediata fornece melhores resultados
do que o tratamento adjuvante tardio nos casos de linfonodos positivos apds a prostatectomia radical. Nos
estados Unidos este tipo de paciente é cada vez mais raro (menos de 5% das cirurgias) devido ao rastreamento
generalizado do cancer da préstata pelo PSA; em nosso pais, porém, vemos com maior freqiiéncia este tipo de
situacdo. Até o presente estudo, considerava-se como dogmaético o trabalho do VACURG (Veterans
Administration Co-operative Urological Research Group) (1) feito nas décadas de 60 e 70, no qual a
hormonioterapia precoce retardava a progressao do cancer da préstata mas nao causava impacto na sobrevida,
sugerindo que se deveria esperar a ocorréncia de sintomas para o inicio da hormonioterapia adjuvante em
pacientes com cancer da prostata. No estudo de Messing este conceito ndo se verifica, mas os pacientes tinham
um melhor estado geral e doenca mais inicial do que os pacientes do VACURG, e foi utilizado analogo (acetato
de goserelina) em vez de dietilestilbestrol como opc¢ao de bloqueio farmacoldgico.

Este trabalho é apoiado por um estudo recente em pacientes submetidos a radioterapia por doenca
localmente avancada no qual constatou-se uma melhor sobrevida no grupo de hormonioterapia associada (0s
melhores resultados, porém, poderiam ser devidos a reducao do volume da préstata, levando a uma performance
superior da radioterapia, e ndo a efeitos diretos do bloqueio hormonal) (2). Ha um estudo europeu em andamen-
to com delineamento semelhante ao de Messing, mas em pacientes com doenga nodal que néo foram submeti-
dos a prostatectomia radical; este estudo ainda ndo demonstrou melhora na sobrevida especifica ou geral no
grupo de pacientes que receberam hormonioterapia precoce com relacdo aos que foram apenas observados (3).

Apesar de ser um estudo isolado, o presente estudo sugere que ha possibilidade de cura nos casos de
doenca metastatica minima apds a prostatectomia radical através da hormonioterapia precoce. Tais achados
podem mudar conceitos existentes sobre 0 momento do bloqueio androgénico em pacientes com doenca residu-
al ou com doenga metastatica minima.

Referéncias

1. The Veterans Administration Co-operative Urological Research Group: Treatment and survival of patients with cancer
of the prostate. Surg Gynecol Obstet, 124: 1011-1017, 1967.

2. Bolla M, Gonzalez D, Warde P: Improved survival in patients with locally advanced prostate cancer treated with
radiotherapy and goserelin. N Engl J Med, 337: 295-300, 1997.

3. Eisenberger MA, Walsh PC: Early androgen deprivation for prostate cancer? (editorial) N Engl J Med, 341; 1837-
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Urinary and sexual function after radical prostatectomy for clinically localized
prostate cancer. The prostate cancer outcomes study
Stanford JL, Feng Z, Hamilton A, Gilliland FD, Stephenson RA, Eley JW, Albertsen PC,
Harlan LC, Potosky AL
JAMA 283: 354-360, 2000

Poténcia e continéncia apés a prostatectomia radical no cancer localizado da préstata

Objetivos: Aferir as alterac6es observadas nas fun¢des sexual e urinaria em homens submetidos
prostatectomia radical para o tratamento do cancer da préstata, clinicamente localizado, na comunidade nort
americana.

Material e Métodos: Foram estudados 1.291 homens submetidos a prostatectomia radical em 6 regi
0es geogréficas dos Estados Unidos. Parametros de fungéo sexual, funcao urinaria, qualidade de vida e satis
¢do com o tratamento recebido foram analisados através de questionarios auto-administrados em 6, 12 e
meses apos o diagndstico, a partir da notificacdo do médico assistente ao centro de registro de cancer.

Resultados: Ap6s 18 meses ou mais da prostatectomia radical, 8.4% dos homens que responderam
guestionario encontravam-se incontinentes e 59.9% impotentes. A poténcia correlacionou-se com a capacida
de preservacao dos feixes vasculo-nervosos, sendo que pacientes submetidos a preservacéo bilateral obtivel
maiores taxas de poténcia do que aqueles em que houve preservacdo unilateral dos nervos ou o sacrificio
ambos. A recuperacdo da funcdo sexual também foi maior entre Afro-americanos. A idade avancada foi ur
fator importante para definir as chances do paciente recuperar poténcia e continéncia apds o procedimen
(quanto mais avancada a idade, menores as chances de recuperacao da poténcia e da continéncia).

Conclusdes: A prostatectomia radical efetuada na comunidade, para o tratamento do cancer de pro:
tata clinicamente localizado, se associa a niveis consideraveis de disfuncao erétil e a algum declinio da func:
urinaria. Tais resultados podem ajudar a orientar os médicos a optarem pela melhor deciséo terapéutica junto
paciente.

Comentario Editorial

O artigo é uma evidéncia de que a pratica da prostatectomia radical, apesar de haver se generaliza
na comunidade nos ultimos anos, ainda é um procedimento que se acompanha de morbidade significativa lon:
dos centros académicos. As taxas de impoténcia e de incontinéncia relatadas (60% e 8%, respectivamente) ¢
semelhantes as relatadas em outros estudos comunitarios, de organizacdes de salde privadas (HMOs - “He:s
Maintenance Organizations”) e publicas (Medcare) (1,2). Tais figuras diferem substancialmente das obtida:
em centros de exceléncia: taxas de cerca de 30% de impoténcia e de 2% de incontinéncia severa na série
Catalona (3). Estas diferencas podem se dever a variagdes nas populacdes tratadas, mas certamente séo at
idas em grande parte a curva de aprendizado do procedimento, reconhecidamente lenta e progressiva.

Um achado interessante do trabalho € a comprovacao, ja relatada por Catalona et al., de que a ida
avancada esta diretamente relacionada a piores taxas de poténcia e continéncia (3).

O estudo de Stanford et al., apesar de bem delineado, apresenta algumas deficiéncias. A mais impa
tante talvez seja a alta taxa de pacientes que nao responderam ao questionario (apenas 62.3% dos paciel
inicialmente selecionados participaram do estudo). Além disso, ndo houve uma avaliacdo confiavel da funca
urinaria e sexual pré-tratamento, sendo que a deterioracao nestes 2 quesitos foi aferida pelo que o pacier
lembrava apresentar antes do tratamento (no minimo 6 meses antes da aplicacdo do questionario).

Estudos comunitarios podem refletir melhor a realidade verificada em populagdes no tocante a
morbidade associada a cirurgia. Contudo, as taxas de sobrevida livre de doenca e de cura aparente nao !
diretamente aferidas na maior parte dos mesmos. Todo urologista que realiza a prostatectomia radical para
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tratamento do cancer da prostata localizado deve buscar sempre o aperfeicoamento da técnica cirtrgica e do
seguimento pds-operatdrio de seus pacientes. A familiarizacdo com as nuances técnicas do procedimento e a
consequente progressao na curva de aprendizado podem incrementar significativamente os resultados cirurgi-
cos de casuisticas individualizadas.

Referéncias
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Gusta\{o Franco Carvalhal
Alvaro Sadek Sarkis

Experience with early catheter removal after radical retropubic prostatectomy
Souto CAV, Teléken C, Souto JCS, Rhoden EL, Ting HY
J Urol, 163: 865-866, 2000

Retirada precoce da sonda uretral pos prostatectomia radical retropubica

Objetivo: Testar a hipétese de que a retirada precoce da sonda uretral pds prostatectomia radical
retropubica (PRR) pode ser bem sucedida.

Material e Métodos: Realizou-se cistografia nos dias 4 e 5 do pds-operatério em 42 casos do total de
67 PRR consecutivas, ndo tendo sido revelado extravasamento em 30, com retirada imediata do cateter (grupo
1); o grupo controle consistiu de 25 casos que obedeceram a conduta classica, sem cistografia e com retirada do
cateter no 14dia.

Resultados: Houve continéncia imediata em 14 pacientes (46.7%) e tardia em 25 (83.3%) do grupo 1;
no grupo 2 (controle), imediata em 8 (32%) e em 22 (88%) tardia. (p > 0.05). No grupo 1 houve retencao
urinaria em 2 pacientes (6.7%), necessitando re-sondagem sem endoscopia prévia e de facil execucao. Absces-
so pélvico com infeccéo de parede em 1 (3.3%). No grupo 2, retencdo urinaria em 1 (4%), infeccao de parede
em 1 (4%) e hematdria em 1 (4%). Esclerose de colo vesical desenvolveu-se em 2 (8%), aos 4 e 10 meses de
seguimento, com necessidade de uretrotomia interna em 1. Em outro paciente diagnosticou-se estenose da
uretra anterior, manejada com dilatacao.

Conclusdes: O presente estudo confirma a possibilidade de retirada precoce do cateter nos pacientes
submetidos a PRR, com indice aceitavel de complicacdes.

Comentario Editorial

Existem poucos artigos publicados (cerca de 10), contemplando a retirada precoce do cateter pds
PRR e a maioria surgiu nos ultimos 2 anos. A explicacdo seria diminuir o risco de infeccdo, desconforto, ou
talvez, como forma de acompanhar certas vantagens da técnica laparoscépica, atualmente permitindo tal mane-
jo de forma muito precoce, no 3° dia de pds-operatério (1). O trabalho em questdo torna-se mais atraente pelo
fato de oferecer a retirada no 5° PO (71.4%), quando as outras referéncias citam no 7°, 8° ou 9° (2).
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Desde janeiro de 1997 temos utilizado uma sutura continua na anastomose vésicouretral e apé
vencermos a curva de aprendizado (50 casos) passamos a retirar o cateter mais precoce, inicialmente no
posteriormente no 5° e, nos Ultimos 52 casos foi possivel retird-lo no 3° PO em 31 (59.6%) dos casos. Mesn
num segmento curto (6-7 meses) a retirada mais precoce mostrou-se superponivel aos tempos anteriores
ou 7° PO), em termos de bons resultados. Cremos ndo haver maior risco de comprometer a continéncia, ne
estenose, fatos possiveis quando ocorrem eventuais lesdes cirlrgicas da uretra/esfincter ou ma coaptacac
anastomose.

Referéncias

1. Vallancien G, Guillonneau B: Laparoscopic radical prostatectomy : the Montsouris technique. J Urol, 163: 1643-1649,
2000.

2. SantisWF, Hoffman MA, Dewolf WC: Early catheter removal in 100 consecutive patients undergoing radical retropu-
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Aloysio Floriano de Toledo

PEDIATRIC UROLOGY

Nephrostomy tube drainage with pyeloplasty: is it necessarily a bad choice?
Austin PF, Cain MP, Rink RC
J Urol, 163: 1528-1530, 2000

Drenagem por nefrostomia pos pieloplastia: €, necessariamente, uma op¢ao ruim?

Introducédo: Apesar da controvérsia com relagdo ao método ideal de derivagéo urinaria apos pieloplasti
por desmembramento em criangas, nos temos tratado a maioria dos pacientes com tubo de nefrostomia no
operatério e sem “stent”.

Casuistica e Métodos: Todos os pacientes com obstrucdo da juncdo pieloureteral que forarm
tratados, no periodo de agosto de 1985 a outubro de 1998, com drenagem por nefrostomia apos pieloplas
por desmembramento, foram avaliados quanto a hospitalizacdo, complicacao e seguimento pds-operat:
rio. Foram utilizados drenos de Penrose perinefréticos, bem como o cateter Foley vesical em todos ess:e
pacientes.

Resultados: Cento e trinta e sete pieloplastias foram realizadas em 132 pacientes, incluindo 5 casc
de obstrucdo da juncéo pieloureteral bilateral, com drenagem por nefrostomia, com seguimento mediano o
2.1 anos. A pielografia inicial demonstrou boa drenagem através de anastomose e sem extravasamento ¢
91% dos pacientes. A pielografia subsequente revelou anastomose ampla e patente no restante dos cas
Nenhum paciente teve obstru¢do pds-operatdria nem necessitou de nova pieloplastia ou nefrectomia. Occ
reu infeccdo do trato urinario em 2 pacientes (1.5%). O tempo médio de hospitalizacéo foi de 4.4 dias. Havi:
uma diferenca significativa no tempo de internacéo nos ultimos 5 anos, comparado com 0s anos anteriore
(3.4 versus 5.8 dias, p < 0.05), e esse tempo continua diminuindo.

Conclusao: A drenagem por nefrostomia pds pieloplastia apresentou poucas complicacées e um
anastomose patente em 100% dos casos. A drenagem por nefrostomia serve como mecanismo protetor e te
bém permite o estudo radioldgico antes da remocéo do tubo. A nefrostomia ndo prolonga o tempo de internag:
hospitalar e pode ser facilmente removida em regime ambulatorial, sem anestesia.
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Comentario Editorial

A pieloplastia por desmembramento, devido a obstru¢do da jungdo pieloureteral, continua sendo o
tratamento padrdo em criancas, com indice de sucesso de 94% a 99%. Apesar dessa técnica estar bem padroni-
zada entre os urologistas pediatricos, ainda existem muitas controvérsias com relacdo a necessidade ou néo,
bem como ao tipo de drenagem a ser utilizado. Neste trabalho, os autores defendem a drenagem por nefrostomia,
pois ndo interferiu no tempo de hospitalizacao e acredita-se que tenha favorecido na cicatrizacdo adequada,
evitando edema e extravasamento pela anastomose.

Dados da literatura tém mostrado que a incidéncia de infeccdo do trato urinario foi maior com o
uso de nefrostomia, variando de 2.4 a 40%, sendo necesséria a utilizacdo de antimicrobianos até a sua
remocao.

Osamu lkari
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