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Prostatectomia Radical Laparoscopica
— Experiéncia Inicial -

Laparoscopic Radical Prostatectomy
— Initial Experience —
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RESUMO OBJETIVOS: A prostatectomia radical é o tratamento padrdo para a abordagem do cancer de préstata localizado.

Recentemente, varios grupos tém adotado o uso do acesso laparoscépico para a realizacdo deste procedimento, com
menor morbidade e resultados funcionais e oncoldgicos semelhantes quando comparado a via aberta. O objetivo deste artigo € relatar
nossa experiéncia inicial utilizando o acesso laparoscopico para a prostatectomia radical.

PACIENTES E METODOS: Foi realizado um estudo retrospectivo de todos os pacientes com cancer de prostata localizado submetidos
a prostatectomia radical laparoscépica de Outubro de 2002 a Abril de 2006 em nosso servigo. Os dados avaliados foram idade, estadio
clinico pré-operatério, valor do PSA, escore de Gleason, tempo cirlrgico, perda sangiinea, tempo de permanéncia hospitalar, tempo de
cateterizacdo e estadio patolégico pds-operatorio.

RESULTADOQOS: Sessenta e sete prostatectomias radicais laparoscopicas foram realizadas durante o periodo, incluindo 40 para tumores
estadio T1, 23 T2 e 4 T3. A idade média dos pacientes foi de 57,3 anos. O PSA médio era de 6,6ng/ml (variagdo: 1,1 a 40) e o escore
de Gleason mais frequente foi 0 6 (variagcdo: 4 a 9). O tempo cirtrgico médio foi de 185 minutos (variacédo: 110 a 240), perda sanglinea
estimada de 280ml (variacdo: 100 a 800) e a taxa de transfusdo de 3%. A taxa de complicacOes foi de 4,5% e as margens cirlrgicas
foram positivas em 15,1% dos casos. A taxa de margens positivas em tumores pT2 (86,6%) foi de 10,3% e em pT3 (13,4%) de 44,4%.
O tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 3,9 dias (variagdo: 1 a 9) e o cateter uretral foi removido em 8,9 dias (variacéo: 6 a 18).

CONCLUSOES: A prostatectomia radical laparoscépica € um procedimento minimamente invasivo factivel e seguro, e deve ser
encorajado por urologistas com experiéncia em laparoscopia.

Palavras-chave: NEOPLASIAS DE PROSTATA, CIRURGIA LAPAROSCOPICA, PROSTATECTOMIA.

ABSTRACT OBJECTIVES: Radical prostatectomy is the standard treatment for localized prostate cancer. Recently, several
groups have adopted the laparoscopic approach for this procedure with less morbidity and similar functional and
oncological results compared to classic open surgery. The aim of this article is to report our initial experience using the laparoscopic
approach for radical prostatectomy.

PATIENTS AND METHODS: We performed a retrospective evaluation of all patients with localized prostate cancer submitted to
laparoscopic radical prostatectomy from October 2002 to April 2006 in our service. Analyzed data included age, preoperative clinical
stage, PSA value, Gleason score, operating time, estimated blood loss, complications, length of hospital stay, time to catheter
removal, and postoperative pathological stage.

RESULTS: Sixty-seven laparoscopic radical prostatectomies were performed during the period, including 40 for stage T1 tumor, 23 T2
and 4 T3. Mean age of our patients was 57.3 years. Mean preoperative PSA was 6.6ng/ml (range 1.1 to 40) and more frequent Gleason
score was 6 (range 4 to 9). Mean operating time was 185 minutes (range 110 to 240), estimated blood loss was 280ml (range 100 to
800) and transfusion rate was 3%. Complication rate was 4.5% and positive margins were found in 15.1%. The rate of positive margins
in pT2 tumors (86.6%) was 10.3% and in pT3 (13.4%) was 44.4%. Length of hospital stay was 3.9 days (range 1 to 9) and urethral
catheter was removed 8.9 days (range 6 to 18) after the procedure.

CONCLUSIONS: Laparoscopic radical prostatectomy is a feasible and safe minimally invasive procedure, and experienced urological
laparoscopists must encourage it.
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prostatectomia radical é uma modalidade
A terapéutica bem estabelecida para o

tratamento do cancer de prdstata
localizado. O amplo uso da dosagem do PSA
(antigeno prostatico especifico) como rastreamento
para esse tipo de cancer tem resultado em uma maior
proporcdo de pacientes diagnosticados com doenga
em fase inicial, tornando-os candidatos a terapia
local curativa®.

Os refinamentos das técnicas cirdrgicas e a
crescente experiéncia tém permitido que os
cirurgides reduzam as complicacdes relacionadas ao
procedimento? e optem por cirurgias minimamente
invasivas para o tratamento do cancer prostatico.

A prostatectomia radical por via laparos-
copica foi inicialmente relatada por SCHUESSLER
e cols.?, e durante os Ultimos anos essa via de acesso
tem sido rotineiramente utilizada em grandes centros
de cirurgia uroldgica*®. Apesar de necessitar de
uma longa curva de aprendizado”!®, esta técnica
apresenta vantagens significativas comparada a
cirurgia aberta, incluindo menor permanéncia
hospitalar, menos dor pds-operatéria e retorno
precoce as atividades habituais e ao trabalho. Em
méaos experientes, esta técnica é segura, rapida e
oferece resultados comparaveis a cirurgia a céu
aberto, com menor perda sangliinea e menos
desconforto po6s-operatorio®®e,

A proposta deste artigo é relatar a nossa
experiéncia inicial no tratamento cirdrgico
laparoscopico do cancer de prostata localizado.

PACIENTES E METODOS

Foi realizada uma anélise retrospectiva de
todos os pacientes com cancer de prostata localizado
submetidos a prostatectomia radical laparoscopica
no periodo compreendido entre outubro de 2002 e
abril de 2006 em nosso servico. Foram avaliadas as
seguintes variaveis: idade, cirurgia prostatica prévia,
estadio clinico pré-operatério, valor do PSA, escore
de Gleason, tempo cirargico, sangramento intra-
operatorio, complicacdes, tempo de permanéncia
hospitalar, tempo de cateterizacdo e estadiamento
patoldgico pos-operatdrio.

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em posi¢do
supina, com os bracos aduzidos junto ao corpo. A
agulha de Verres € introduzida no hipocondrio
esquerdo e o abdémen ¢ insuflado com dioxido de
carbono até uma pressdo de 12 a 14mmHg. Os
trocartes sdo posicionados da seguinte maneira:
10mm umbilical para a dtica de “zero” grau, 10 mm
para-retal a direita, 5 mm para-retal a esquerda, e
5 mm em fossas iliacas, bilateral.

Resumidamente, os passos da cirurgia séo:
(1) confeccdo do pneumoperitdnio e posicionamento
dos trocartes, com disseccdo do espaco de Retzius,
(2) inciséo da fascia endopélvica e disseccéo lateral
do é&pice, (3) disseccdo do colo vesical, (4) incisdo
da camada anterior da fascia de Denonvilliers e
disseccdo das vesiculas seminais (Figura-1), (5)
controle dos pediculos prostaticos com clips, (6)
ligadura do complexo venoso dorsal com ponto duplo
de vicril 2-0, agulha 2,5cm (Figura-2), (7) disseccao
do pice com maxima preservacao do comprimento
uretral (Figura-3), (8) retirada da préstata e
posicionamento da mesma fora do campo cirargico
para posterior retirada da cavidade, (9) anastomose
vesicouretral com sutura continua de PDS 3-0
(Figura-4 e 5), (10) cateterismo uretral com sonda
de Foley 18Fr e posicionamento de um dreno
(penrose ou tubular) na puncdo de 5mm na fossa
iliaca esquerda, (11) remocdo da prostata por meio
de ampliacdo da puncdo umbilical, sempre

Figura 1 — Dissecgdo das vesiculas seminais.
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Figura 2 — Ligadura do complexo da veia dorsal com 2 pontos de vicryl 2-0.

utilizando o endo-bag para evitar disseminacgéo
tumoral (Figura-6), e (12) Fechamento da
aponeurose e sutura da pele (Figura-7).

A linfadenectomia pélvica foi realizada na
primeira fase da cirurgia nos casos de PSA 3 10ng/
ml, estadio clinico superior a T2a, mais de 4 de 6
bidpsias positivas ou escore de Gleason igual ou
superior a 7. A preservacdo do feixe nervoso foi
realizada em pacientes que eram potentes no pré-
operatorio e naqueles com estadio clinico T1 ou T2
e PSA < 108

O antibiotico profilatico utilizado foi a
cefazolina, uma cefalosporina de primeira gerag&o.
Usualmente dieta liquida foi oferecida no primeiro
dia de pos-operatorio, com progressdo da
consisténcia da dieta conforme aceitagdo. O dreno
sempre foi retirado no dia da alta hospitalar, a menos
gue houvesse persisténcia de drenagem prolongada

de urina; nestes casos 0s pacientes receberam alta
com o dreno, com programacgdo de retirada
ambulatorial do mesmo.

Figura 3 — Sec¢do da uretra ao redor da sonda vesical, preservando o
maior comprimento possivel de tecido uretral.
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Figura 4 — Anastomose vesicouretral com pontos continuos, com fio de PDS 3-0. (A) Primeiro ponto, em X, realizado as 5 horas. (B) Segundo
ponto, em X, as 7 horas. (C) Sutura continua até 12 horas, em sentido anti-horario utilizando o fio do ponto as 5 horas, e sentido horario usando
o fio do ponto as 7 horas. (D) Ambos os fios sd0 amarrados as 12 horas e a sonda vesical é inserida. O excesso de parede vesical é suturado com

ponto continuo, sobre a sonda vesical.

RESULTADOS

Durante o periodo foram realizadas 67
prostatectomias radicais laparoscopicas em nosso
servico. Os dados pré-operatdrios dos pacientes
estdo demonstrados na Tabela-1.

Dos 5 pacientes com cirurgia prostatica
prévia, quatro haviam sido submetidos a resseccao
endoscépica e um havia sido submetido a
prostatectomia transvesical, todos por hiperplasia
prostatica benigna.

O paciente com PSA de 40ng/ml apre-
sentava prostatite aguda. Tratava-se de um paciente
portador de diabetes melitus insulino dependente
que desenvolveu prostatite aguda e abscesso
prostatico apos a bidpsia, que néo foi resolvido com

Figura 5 — Representagao esquematica da anastomose uretrovesical.
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Figura 6 — Retirada da peca cirdrgica em endobag ou luva estéril.

2 drenagens por via perineal. Apresentou
descompensacao do quadro clinico em decorréncia
do quadro infeccioso e foi submetido a
prostatectomia na tentativa de se retirar o foco
infeccioso.O valor do PSA prévio a bidpsia era de
17 ng/ml.

; I
Figura 7 — Aspecto final da cirurgia.

Tabela 1 - Caracteristicas pré-operatorias dos pacientes.

Numero de pacientes 67

Idade média 573

(variacéo) (50a72 anos)
Cirurgia prostatica prévia (%) 5(7,5%)
Estédio clinico (%)

T1 40 (59,7%)

T2 23 (34,3%)

T3 4 (6%)

PSA médio = desvio padrao 6,6 +54
(variacéo) (1,2a40 ng/ml)

Moda do escore de Gleason ap6s bidpsia 6
(variacdo) (4a9)

Trinta e nove pacientes (58,2%) apresen-
taram escore de Gleason 6 apds a bidpsia prostatica,
variando de 4 a 9.

As indicacdes relativas da prostatectomia
radical laparoscopica em nossa amostra incluiram 4
casos de obesidade mdrbida, um caso de uso de
anticoagulante oral (mas suspendeu a medicacao
uma semana antes do procedimento) e 3 casos de
prostatas acima de 100g.

Todos os procedimentos foram concluidos
por laparoscopia. O tempo médio do procedimento
foi de 158 minutos (variando de 110 a 240 minutos).
O sangramento médio estimado foi de 280ml
(variando de 100 a 800ml), sendo que 2 pacientes
(3%) apresentaram sangramento de 800ml. Em
ambos os casos o volume prostatico era superior a
100g e houve necessidade de transfusdo de 2
unidades de concentrado de hemacias.

As trés complicacdes (4,5%) observadas em
nossa série foram uma fistula uretro-retal, uma
drenagem prolongada de urina e um ileo prolongado.
O paciente que apresentou fistula uretro-retal foi o
caso operado com prostatite aguda. O paciente com
drenagem prolongada de urina apresentou resolucao
espontanea no décimo dia de pds-operatorio e
aquele com ileo prolongado apresentou boa
evolugdo, com resolugdo dos sintomas no nono dia
apos a cirurgia.

O tempo médio de permanéncia hospitalar
foi de 3,9 dias (variando de 1 a 9 dias), sendo que



59 Branco AW e cols.

Rev bras videocir, Abr./Jun. 2006

0s Ultimos 12 casos receberam alta no primeiro dia
de pds-operatério. O paciente que permaneceu
internado por 9 dias foi o0 caso que apresentou quadro
clinico de ileo prolongado. O paciente com
drenagem prolongada de urina ficou internado
durante 6 dias e recebeu alta hospitalar com o dreno
de penrose. O tempo médio de cateterizagdo foi de
8,9 dias (variando de 6 a 18 dias).

A Tabela-2 mostra os resultados do exame
histo-patolégico dos espécimes cirdrgicos. As
margens foram positivas em 15,1% dos pacientes,
sendo no apice em 60%, lateral em 30% e vesical
em 10%.

Né&o dispomos dos dados a longo prazo
referentes & continéncia e funcdo sexual devido a
dificuldade de seguimento desses pacientes.

DISCUSSAO

As técnicas cirtrgicas minimamente inva-
sivas tém despertado atencdo especial tanto para
cirurgides quanto para pacientes. Isto se deve aos
beneficios observados com estas técnicas quando
comparadas as cirurgias abertas convencionais, que
incluem menor desconforto p6s-operatério, melhor
efeito cosmético e recuperagdo mais rapida. Embora
0 custo seja um empecilho e um fator de
preocupacdo, a rapida recuperacdo mantém o
impeto para continuar oferecendo esses
procedimentos aos pacientes'‘.

A laparoscopia tem as vantagens de
apresentar um menor trauma cirurgico e uma melhor
visualizacdo dos detalhes anatémicos quando
comparada a cirurgia aberta®. A magnificagdo otica
e a iluminacgdo superior do laparoscopio permitem
melhor identificacdo das estruturas e qualidade
superior da cirurgia realizada®®®®, possibilitando a
preservacdo de estruturas vasculares, musculares e
neurovasculares periprostaticas'®.

Embora o tempo cirdrgico para a realizagao
da prostatectomia laparoscépica tenha reduzido
consideravelmente, geralmente permanece superior
aquele da cirurgia aberta. Este constitui um dos
principais pontos de critica com relagdo ao emprego
da laparoscopia®. Em uma série de 567 pacientes,

Tabela 2 - Caracteristicas pds-operatdrias dos pacientes.

Numero de Pacientes (%)

Estédio patoldgico

pT2 58 (86,6%)

pT3 9 (13,4%)
Mar gens cirdrgicas positivas

pT2 6 (10,3%)

pT3 4 (44,4%)

GUILLONNEAU e cols.? observaram uma reducao
do tempo cirdrgico de 268 minutos nos primeiros 50
casos para 174 minutos nos Gltimos 66 casos. Da
mesma forma, FERGUSON e cols.” observaram uma
reducdo progressiva significativa do tempo cirurgico
analisando as primeiras 50 prostatectomias radicais
laparoscOpicas de um dnico cirurgido, com
diminuicdo do tempo despendido para todos 0s
passos da cirurgia, exceto para a anastomose
vesicouretral.

E dificil de se estimar a perda sangiiinea
durante a prostatectomia radical, uma vez que a
urina e 0 sangue se misturam no conteddo aspirado
da cavidade®. Considerando este fato, a taxa de
transfusdo parece ser um modo mais objetivo e
reprodutivel para comparar técnicas diferentes. Em
um artigo de revisdo, DILLIOGLUGIL e cols.?
relataram que 29% dos pacientes eram transfundidos
ap0Os a prostatectomia radical retropUbica. Na
cirurgia laparoscépica, a hemostasia meticulosa e
permanente é crucial, uma vez que o sangue reduz
a visibilidade e o uso do aspirador reduz o
pneumoperitdnio. Além disso, a pressao positiva do
dioxido de carbono resulta em compressao venosa®.
GUILLONNEAU e cols.? originalmente relataram
uma perda sangliinea média de 380ml e uma taxa
de transfusdo de 4,9% em seus 567 pacientes iniciais.
Em uma série recente com mais de 1110 pacientes,
MENON e cols.’ relataram uma perda sangiinea
entre 50 e 250ml, sem necessidade de transfusdo
sangliinea em nenhum caso. Em um estudo
prospectivo comparativo, ROUMEGUERE e cols.?
encontraram que a via laparoscépica reduziu
significativamente a perda sangiinea comparada a
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cirurgia aberta (522 versus 1514ml, p < 0,0001).
Em nossa casuistica, 0 sangramento intra-operatério
médio foi de 280ml, com necessidade de transfusdo
em 2 pacientes (3%). Em ambos 0s casos a prostata
apresentava mais de 100g.

A taxa de complicacBes é inversamente
proporcional a experiéncia da equipe cirdrgica?. O
sistema de classificacdo de Clavien foi descrito em
1992 para definir e classificar resultados cirdrgicos
negativos por meio da diferenciacdo das
complicacles, sequelas e falhas®. Este sistema foi
inicialmente utilizado para as complicagdes
relacionadas a colecistectomia e foi atualizada
recentemente e validada em uma ampla coorte de
casos de cirurgia geral®®. As complicagdes grau |
sdo classificadas como uma altera¢do do curso pos-
operatério normal, sem a necessidade de
intervencdo (farmacoldgica, radiolégica ou
cirtrgica). As complicagBes grau Il s&o menores e
podem necessitar de intervencdes farmacoldgicas,
como transfusdo sangliinea e nutricdo parenteral
total. As complicacdes grau Il necessitam de
intervencdo cirargica, endoscépica ou radioldgica,
mas sdo auto-limitadas. S&o estratificadas em grau
[lla quando a intervencdo ndo necessita de
anestesia geral e 11lb quando necessita de anestesia
geral. As complicagBes que ameacam a vida
necessitando de manejo em Unidade de Terapia
Intensiva sdo classificadas como grau IVa —
disfuncdo de drgdo Unico ou grau 1Vb — disfuncao
de multiplos érgdos. As mortes decorrentes de
complicagbes sdo classificadas como grau V.
GONZALGO e cols.? foram os primeiros a adotar a
classificacao de Clavien para relatar as complicagdes
associadas a prostatectomia radical laparoscopica,
observando uma taxa de 13,8% de complicacfes em
246 pacientes, sendo a maioria (94,1%) limitada e
classificada como graus Il ou lll. Tleo p6s-operatorio
e sangramento necessitando de transfuséo foram as
complica¢Bes mais observadas, com uma incidéncia
de 3,3% e 2,8%. Uma das complica¢cdes mais sérias
durante a prostatectomia é a lesdo retal, e apenas 2
pacientes (0,8%) apresentaram tal lesdo. A taxa de
lesBes retais e ureterais relatada em centros com
grande volume de prostatectomia retropubica por
via aberta é de 0 a 6% e 0 a 0,5%%"%, respectiva-

mente. Similarmente, em grandes séries de
prostatectomia laparoscopica as leses retais tém
ocorrido em 0 a 1,6% e as lesdes ureterais em 0 a
1% dos casos'’#%°,

Uma baixa taxa de conversdes tem sido
observada na maioria das grandes casuisticas®1%1218,
e a necessidade de conversdo diminui com a
experiéncia**. Em um recente estudo
multicéntrico®, dificuldades técnicas (aderéncias,
dificuldade para realizar a anastomose vesicouretral
e mal funcionamento do instrumental) e anatomia
tumoral desconhecida (risco de margens positivas)
foram causas de conversdo para cirurgia aberta.
BHAYANI e cols.® observaram uma incidéncia de
apenas 1,9% de conversdes em um estudo multi-
institucional, citando a presenca de cirurgia pélvica
prévia e a obesidade mdrbida como fatores
predisponentes.

A seguranca da remocéo precoce do cateter
urinario tem sido amplamente estudada tanto em
cirurgias abertas quanto laparoscopicas. Em uma
série de 228 pacientes®, foi realizada cistografia 2 a
4 dias apés a prostatectomia laparoscopica,
demonstrando auséncia de extravasamento de urina
em 84,9% dos casos. Nestes casos o cateter foi
removido precocemente, mas 10,4% desenvolveram
retencdo urindria. Portanto, a principal limitagdo
da remog&o precoce do cateter urinério é a retencéo
urinaria aguda, e a maioria dos autores recomenda
a permanéncia da cateterizacao por pelo menos 4 a
7 dias®%34, Nos também preferimos manter o cateter
uretral pelo menos 6 a 7 dias em nossos pacientes.

Independente da técnica de sutura
(continua ou interrompida), parece haver um limite
biolégico para completar a cicatrizagdo da
anastomose vesicouretral®>. Com a utilizacdo da
técnica de um unico nd descrita por VAN
VELTHOVEN e cols.®®, uma anastomose a prova
d’'agua pode ser obtida em 90% dos pacientes; no
entanto, retencdo urinaria pode ocorrer em até 50%
se o cateter é removido precocemente (em 3 a 5
dias).

Deve ser enfatizado que o objetivo primario
da prostatectomia radical é a cura oncoldgica e a
preservacdo da continéncia urinaria e da poténcia.
Como o seguimento po6s-operatério em grande parte
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das séries é limitado, na maioria dos artigos
publicados o principal critério de eficacia oncoldgica
deriva do estudo patolégico do espécime cirdrgico,
especialmente a taxa de margens positivas, que
reflete a qualidade da excisdo tumoral®. Como na
cirurgia aberta, a taxa de margens cirdrgicas positivas
é relacionada a vérios fatores incluindo a
experiéncia do cirurgido®. Outros fatores incluem
a dosagem pré-operatéria do PSA, o escore de
Gleason, o estadio clinico e a sele¢do do paciente®.
Atualmente nenhuma diferenca significativa
relacionada aos resultados oncoldgicos tem sido
observada comparando a prostatectomia
laparoscopica e aberta®. KATZ e cols.* avaliaram
169 pacientes submetidos a prostatectomia
laparoscopica estadio pT2 e observaram 18,9% de
margens positivas. O comprometimento apical
ocorreu em 44,4% dos casos, postero-lateral em
41,6% e no colo vesical em 13,9%. A incidéncia
global de margens comprometidas diminuiu ano a
ano, demonstrando uma relacdo inversa entre
margens positivas e experiéncia do cirurgido. Ha
apenas 3 grandes séries de prostatectomia radical
laparoscopica que relatam os resultados patoldgicos
e oncoldgicos em mais de 500 pacientes®. Primeiro,
0 grupo de Montsouris relatou os primeiros 1000
pacientes com uma taxa global de margens
cirlrgicas positivas de 19,2%, sendo 15,5% para
tumores pT2 e 31% para tumores pT3*. A
experiéncia da clinica de Heilbronn com 500
pacientes relatou uma taxa de margens positivas de
19%, sendo 7,4% para tumores pT2 e 31,8% para
tumores pT3*. A terceira grande série incluiu 700
prostatectomias radicais laparoscépicas extraperi-
toneais, relatando uma taxa de margens positivas
para tumores pT2 e pT3 de 10,8% e 31,2%,
respectivamente, com uma taxa global de 19,8%*.
Com o desenvolvimento da técnica, espera-se que
a taxa de margens cirdrgicas positivas diminua. Da
mesma forma que na cirurgia aberta, a taxa de
margens cirdrgicas positivas tem diminuido
gradualmente com os avangos e a experiéncia dos
cirurgides, até que se alcance uma taxa aceitavel
de margens cirdrgicas positivas de cerca de 10%*.
A taxa de margens positivas em nossa casuistica é
similar a das séries previamente relatadas. Uma

discreta maior incidéncia de margens positivas em
tumores pT3 ocorreu em nossos pacientes, mas o
limitado numero de pacientes com este
estadiamento em nossa série (n=9) ndo nos permite
nenhum conclusdo com significado estatistico.

Ainda ndo ha consenso com relacdo a
definicdo de continéncia, o que varia considera-
velmente entre as diferentes séries, desde “nenhum
uso de protecdo” até “necessidade de nao mais do
que um protetor”. Pelo menos um ano de continéncia
é necessaria para se avaliar os resultados de
continéncia com confianca. Utilizando a cirurgia
aberta, 64 a 95% dos pacientes sdo continentes,
enquanto que os resultados iniciais com a cirurgia
laparoscdpica sdo de 40 a 96%?°. Similarmente, a
taxa de poténcia varia significativamente entre 0s
diferentes relatos, uma vez que ndo ha consenso
com relagdo as defini¢des, ao uso de diferentes
métodos de coleta de dados, ao seguimento
disponivel e ao uso de medicacbes para
impoténcia®®, Técnicas (unilaterais ou bilaterais)
de preservacao nervosa, idade do paciente e duracao
do seguimento também sdo fatores prognosticos
importantes. Parece que um seguimento de pelo
menos 18 meses é necessario para avaliar a funcao
erétil com confianga®#. Atualmente apenas poucas
séries laparoscopicas tém apresentado resultados
utilizaveis em termos de taxa de poténcia pds-
operatoria®.

Geralmente ndo ha nenhuma diferenca
importante na recuperagdo da poténcia entre a via
de acesso aberta e laparoscopica®?®, com excecao
da populacédo altamente selecionada no estudo de
WALSH e cols.”®, em que 0s pacientes eram mais
jovens (média de idade de 57 anos).

Infelizmente nos deparamos com muita
dificuldade de seguimento de nossos pacientes, o
que nos impossibilitou de realizar qualquer analise
funcional pés-operatoria.

Recentemente, varios estudos comparando
a prostatectomia radical laparoscopica transpe-
ritoneal e extraperitoneal tém sido publicados?6-334546,
No entanto, ainda néo existe consenso com relacéo
a via de acesso ideal®®, Alguns autores® enfatizam
as vantagens do acesso extraperitoneal como a
reducdo das lesdes intestinais, do ileo pds-operatério
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e de peritonite, concluindo que esta técnica é
superior a transperitoneal. Outros autores*“ nao
tém demonstrado diferencas significativas entre as
duas técnicas, nomeando isso um “falso debate”.
Na realidade ha vantagens e desvantagens em
ambas as técnicas. A via de acesso extraperitoneal
pode ser preferivel em certas circunstancias, como
(1) obesidade importante, uma vez que diminui a
distancia entre o local de inser¢do do trocarte e o
campo cirurgico, (2) presenca de cirurgia abdominal
prévia, a fim de evitar a necessidade de liberacéo
de aderéncias e o risco de lesdo de algas intestinais,
e (3) presenca concomitante de hérnia inguinal,
pois a via extraperitoneal evita a necessidade de
reperitonizacdo sobre a tela, 0 que é necessario na
via transperitoneal. Por outro lado, a via transperi-
toneal oferece maior campo de trabalho e risco
minimo de formac&o de linfocele, particularmente
quando ¢é realizada extensa dissec¢do dos linfonodos
pélvicos. Consequientemente, o uso de ambas as
técnicas esté indicado em centros com experiéncia
em cirurgia laparoscopica avancada®.

Muitos autores consideram que ha muito
mais tenséo na anastomose vesicouretral na via de
acesso extraperitoneal, pois ocorre disseccdo mais
limitada da bexiga®. No entanto, isto ndo tem
nenhum impacto objetivo nas varidveis avaliadas,
incluindo o tempo cirdrgico, o tempo de cateterismo
e a taxa de continéncia®. Os resultados iniciais da
prostatectomia laparoscépica extraperitoneal em
termos de cura oncoldgica e de preservagdo de
continéncia e de poténcia parecem nao ser
diferentes daqueles da via transperitoneal®®4546,

CONCLUSOES

Atualmente a prostatectomia radical
laparoscopica é um procedimento cirdrgico bem
estabelecido para o tratamento do cancer de préstata
localizado. Apesar de necessitar de uma longa curva
de aprendizado, em méaos experientes € uma técnica
factivel e segura, garantindo aos pacientes todos 0s
beneficios de um procedimento minimamente
invasivo, devendo, portanto, ser encorajado por
grandes centros de cirurgia urologica.
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