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Intraoperative visceral and vascular injuries during total
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Abstract

Laparoscopic surgery is increasingly being used to perform total hysterectomy in the context of benign gynaecological pa-

thology. When performed by experienced practitioners, it is a safe, effective and reproducible technique, with a high level

of patient satisfaction. However, intraoperative complications that may occur are often associated with significant levels of

morbidity. Ureter, bladder, bowel and vascular lesions are the main lesions which may arise from performing a total lapa-

roscopic hysterectomy. Thus, it is essential that the surgeon is entirely familiar with the specific methods of prevention, ear-

ly intraoperative diagnosis and correct therapeutic approach.
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INTRODUCAO

histerectomia é o procedimento cirargico gineco-

logico major mais frequentemente realizado em
todo o mundo', sendo maioritariamente (90%) efec-
tuada no contexto de patologia ginecoldgica benigna®.
A primeira histerectomia total laparoscopica (HTL) foi
realizada por Harry Reich em 1993°. Esta intervencao
cirtrgica tem por objectivo remover todo o utero por
via laparoscopica, sem nenhum passo cirtrgico reali-
zado por via vaginal com excepc¢ao da manipulagéo ute-
rina e da remocéo do utero pela vagina®.

E necessario um elevado nivel de competéncias em
cirurgia laparoscopica para realizar uma HTL". Varios
estudos tém demonstrado a importancia que a curva
de aprendizagem e a experiéncia das equipas cirurgicas
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tém na reducao da taxa de complicacdes associada a
histerectomia laparoscopica®’. Mdkinen no estudo
FINHYST 1996° e na comparacao deste com o estudo
FINHYST 2006° verificou que a experiéncia do cirur-
gido na realizacdo de histerectomias laparoscopicas esta
inversamente correlacionada com a ocorréncia de
lesdes do tracto urinario. Trabalhos realizados por
Wattiez’ demonstraram que, com treino adequado, a
histerectomia laparoscopica é uma técnica segura, efi-
caz e reprodutivel. Estima-se que sejam necessarias cer-
ca de 30 histerectomias laparoscopicas para obter taxas
de complicacdes e um tempo operatorio semelhante as
vias de abordagem abdominal e vaginal.

Desde a sua introducdo que a proporcdo de histe-
rectomias realizadas por laparoscopia tem vindo a au-
mentar gradualmente' devido as vantagens que lhe siao
extensamente reconhecidas na literatura, tanto para o
cirurgido como para a paciente: ampliacdo da imagem
e visdo de alta definicao; menor dor e desconforto no
pos-operatorio com necessidade reduzida de analgési-
cos, mobilizacao mais precoce, menor risco de ileo pa-
ralitico, infeccoes e formacdo de aderéncias pélvicas,
incisoes abdominais menores com melhor resultado es-
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tético, internamento mais curto e recuperagao mais ra-
pida com regresso mais precoce a actividade profis-
sional (sobretudo em comparacdo com a via abdomi-
nal)"®. A abordagem laparoscopica associa ainda a pos-
sibilidade de concomitantemente diagnosticar e tratar
outras doengas pélvicas, o que representa uma vanta-
gem face a via vaginal®.

O. Donnez® comparou as taxas de complicacdes en-
tre as histerectomias realizadas por via laparoscopica,
vaginal e abdominal, verificando que estas nao dife-
riam significativamente entre si. Também o estudo
FINHYST 2006" mostrou que nao existiam diferen-
cas estatisticamente significativas entre as diferentes
vias de abordagem da histerectomia para lesdo em
qualquer 6rgdo ou outra complicacdo major, con-
cluindo que, sempre que possivel, a histerectomia deve
ser realizada de forma minimamente invasiva.

Apos este background, o Quadro I sumariza a taxa de
lesoes viscerais e vasculares intra-operatorias associadas
a HTL descrita nos diferentes estudos abordados acima.

O presente trabalho tem como objectivo fazer uma
revisao da literatura existente sobre as lesoes viscerais
e vasculares intra-operatérias que podem ocorrer du-
rante a realizacdo de uma HTL por patologia gineco-
logica benigna, salientando-se a sua prevencéo, reco-
nhecimento intra-operatorio e correcta abordagem te-
rapéutica. E também importante realcar que neste tra-
balho nao serdo abordadas as complica¢des associadas
as técnicas de entrada da via laparoscopica.

LESOES VISCERAIS E VASCULARES
INTRA-OPERATORIAS

Lesao do ureter
A cirurgia ginecoldgica é responsavel por 47 a 55% de

QUADRO I. TAXA DE LESOES VISCERAIS E
VASCULARES INTRA-OPERATORIAS ASSOCIADAS A
HISTERECTOMIA TOTAL LAPAROSCOPICA DESCRITA
EM DIFERENTES ESTUDOS

FINHYST | FINHYST | O. Donnez
1996° 2006% 20098

(n=2434) (n=1679) (n=1577)
Lesao do ureter 1,1% 0,3% 0,32%
Lesdo da bexiga 1,3% 1,0% 0,38%
Lesao intestinal 0,4% 0,4% 0,06%
Lesao vascular 2,7% 3,0% 0,06%

n: numero de histerectomias laparoscopicas
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todas as lesoes iatrogénicas do ureter''. O local mais
frequente de lesao ¢ ao nivel da sua juncao com a ar-
téria uterina (80%), seguindo-se o ligamento infundi-
bulo-pélvico e o ligamento ttero-sagrado*?.

Os principais factores de risco para a ocorréncia de
lesdes do ureter correspondem a todas as situacoes que
podem levar a distor¢do da sua anatomia, tais como
endometriose, Utero e massas anexiais de grandes di-
mensodes, miomas cervicais e do ligamento largo, ade-
réncias pélvicas e anomalias congénitas como rim pél-
vico ou duplicacdo ureteral (para além das situacdes
oncologicas)”. A hemorragia intra-operatoria, sobre-
tudo dos vasos uterinos, que leva a uma diminuicao da
visualizacdo do campo operatorio e a coagulacoes re-
petidas também esta associada a lesao ureteral”'*; nes-
tas circunstancias ¢ mais prudente aplicar pressao no
local da hemorragia de forma a avalid-lo cuidadosa-
mente antes de aplicar qualquer técnica hemostatica®.

Para prevenir as lesdes ureterais (Quadro 11'°) é es-
sencial que o ginecologista possua um conhecimento
profundo da anatomia do ureter, sendo capaz de o
identificar com precisao ao longo da intervencao ci-
rurgica. Uma técnica cirargica meticulosa é também
fundamental para garantir a sua seguranca”'*'". Sem-
pre que necessario o cirurgido deve estar habilitado a
realizar uma dissecc@o atraumatica do ureter, preser-
vando a sua adventicia e consequentemente o seu ple-
x0 vascular. Finalmente, a avaliacao pré-operatoria é
util para identificar as pacientes que tém um maior ris-
co de lesdao do ureter (apesar de metade das lesdes
ocorrerem em doentes sem factores de risco). Nos ca-
sos em que existe um elevado grau de suspeita de dis-
torcdo anatomica esta recomendada a realizacao pré-
operatoria de exames de imagem do tracto genito-uri-
nario. Em casos seleccionados pode mesmo estar in-
dicada a colocacéo profilactica de stents ureterais com
0 objectivo de auxiliar a sua identificacdo intra-opera-
toria®.

No decorrer de uma HTL, existem varios passos da
técnica cirargica que devem ser tidos em atencéo para
evitar a lesdo do ureter”"*!".

A fenestracdo do folheto posterior do ligamento lar-
go antes da abordagem dos anexos é um passo crucial
que tem como objectivo dividir o peritoneu entre o ure-
ter e o ligamento infundibulo-pélvico. Com a criacao
desta janela, o ureter fica localizado contra a parede pél-
vica, ficando assim afastado da zona de coagulacio.

Durante a dissec¢do do espaco vesico-uterino, é ne-
cessario coagular e seccionar os pilares internos da be-
xiga. Tendo em conta que os ureteres passam lateral-
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QUADRO I1. RECOMENDAGOES PARA A PREVENCAO
DE LESOES DO URETER DURANTE A REALIZAGCAO DE
UMA HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA:

Pré-operatério

1. Conclusao da curva de aprendizagem (ou seja, pelo
menos 30) com tutor (cirurgidao com qualificacdes e
experiéncia suficientes)

Intra-operatério

2. Usar instrumentos adequados, por exemplo,
manipulador uterino

3. Coagular os vasos uterinos proximos ao utero do lado
ipsilateral com uma abordagem perpendicular, ou seja,
minimizando o risco de hemorragia e aumentando a
distancia entre a artéria uterina e o ureter

4. Visualizacao completa do ureter em caso de distorcao
da anatomia antes de aplicar coagulacao

Pés-operatoério

5. Em caso de distorcao de anatomia e/ou hemorragia,
realizar uma cistoscopia durante a cirurgia ou avaliar
ecograficamente com Doppler o fluxo ureteral no
primeiro dia de pos-operatorio

6. Antes de completar a curva de aprendizagem, realizar a
recomendacdo n°5 em todos os casos, incluindo as
situacdo de anatomia normal

Recomendagio geral

7. Registo prospectivo nacional de todos os
procedimentos cirurgicos, incluindo as caracteristicas
gerais e complicacoes

mente a estes, é importante traccionar a bexiga para
cima para estirar os pilares de modo a posicionar os
ureteres distalmente a estes, diminuindo assim o risco
de lesao.

Antes de coagular e seccionar a artéria uterina, é fun-
damental dissecar o pediculo vascular de forma a vi-
sualizar claramente os vasos uterinos e a libertar qual-
quer aderéncia peritoneal que envolva o ureter. O 2°
ajudante deve utilizar o manipulador uterino para em-
purrar o utero no sentido cranial, aumentando de for-
ma substancial a distancia entre o ureter e 0 ramo as-
cendente da artéria uterina (para cerca de 4cm). A coa-
gulacdo da artéria uterina deve ser realizada ao nivel
do seu ramo ascendente e devem ser preferidas caute-
rizacdes curtas e repetidas. Do lado direito é funda-
mental que seja o 1° ajudante a manipular o grasper bi-
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polar para que o ramo ascendente da artéria uterina di-
reita possa ser abordado perpendicularmente.

Até 75% das complicagoes intra-operatorias do ure-
ter ndo sdo diagnosticadas durante a cirurgia'®, o que
contribui para uma importante morbilidade pés-ope-
ratéria, que pode até incluir a perda do rim'. Deste
modo, no final do procedimento cirurgico, os ureteres
devem ser inspeccionados, visualizam-se os seus mo-
vimentos de reptacdo e o seu calibre.

Perante a suspeita intra-operatoria de lesdo do ure-
ter existem varias formas de investigar a sua integrida-
de'*!>1? Uma delas consiste na injeccdo por via intra-
venosa de um corante (indigo-carmim ou azul de me-
tileno) enquanto simultaneamente se visualiza ou dis-
seca o ureter por via laparoscopica; normalmente, o
corante aparecerd na urina apos 5-10 minutos. Esta téc-
nica permite diagnosticar uma lesdo do ureter por tran-
seccdo, quando se visualiza extravasamento do coran-
te para o campo operatorio, bem como uma lesao por
obstrucdo, se existir auséncia de fluxo do corante atra-
vés de um dos orificios ureterais quando a bexiga é vi-
sualiza por cistoscopia. E também possivel administrar
0 corante por via retrograda através da bexiga ou do
proprio ureter. A cistoscopia para avaliar o efluxo de
urina através dos orificios ureterais também pode ser
utilizada, contudo pode nido detectar uma transeccao
parcial ou uma lesdo térmica. Em certas circunstancias,
a fluoroscopia intra-operatoria com urografia usando
um contraste radiopaco pode ser ttil para caracterizar
uma estenose ureteral, obstrucdo ou extravasamento
de urina.

Para o tratamento das lesoes ureterais'*'> é sempre
recomendado o apoio da equipa de urologia, uma vez
que o tipo de reparacao vai depender do timing de re-
conhecimento dalesdo, do seu mecanismo, localizacao
na pelve e extensao. Este pode variar desde uma abor-
dagem conservativa com a colocacdo de um stent, uma
sutura absorvivel para correccao de uma laceracao par-
cial, até uma reparacdo muito mais extensa como a res-
seccdo da zona do ureter lesado com posterior reanas-
tomose ou a reimplantacao deste na bexiga (uretero-
neocistostomia).

Lesao da bexiga*+
As lesdes da bexiga sdo reportadas mais frequentemente
do que as lesdes do ureter. Tal pode ser justificado pelo
facto de as lesoes vesicais serem mais facilmente de-
tectadas e reparadas intra-operatoriamente e geral-
mente nao resultarem em défices a longo prazo.

A algaliacdo da paciente com um cateter de Foley
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previamente ao inicio da cirurgia é fundamental para
diminuir o risco de lesdes da bexiga. Intra-operatoria-
mente, a identificacdo do baldo da sonda de Foley e o
enchimento retrogrado da bexiga podem ajudar a iden-
tificar os seus limites.

A disseccdo do espaco vesicouterino corresponde
ao passo da HTL onde mais frequentemente ocorrem
as lesoes vesicais (sobretudo perante a existéncia de
cesarianas anteriores?®, endometriose ou aderéncias
pélvicas). Durante este passo cirurgico, o 2° ajudante,
através do manipulador uterino, deve empurrar o tte-
o cranialmente, colocando-o em ligeira retroversao.
De seguida, o cirurgido deve pressionar a bexiga com
um grasper em direccdo inferior, mostrando ao 1° aju-
dante uma prega que corresponde ao bordo inferior
da bexiga. O 1° ajudante, com o auxilio de uma pinca
atraumatica, deve agarrar o bordo vesical inferior (e
ndo apenas o peritoneu que o recobre) e levanta-lo, de
modo a revelar ao cirurgido o plano de dissec¢io. A
disseccdo deste espaco deve ser feita com tesoura fria
num plano estritamente perpendicular ao ttero em di-
reccao caudal™’.

O diagnostico intra-operatério de uma leséo da be-
xiga que atinja toda a espessura da parede vesical é fei-
to através da visualizacdo de perda de urina pelo local
da cistostomia iatrogénica ou pela observacao do ba-
lao da sonda de Foley. A presenca de hemattria ou de
gas no saco colector de urina deve levantar a suspeita
de lesdo da bexiga, o que obriga a uma inspeccéo cui-
dadosa da parede vesical.

O enchimento retrogrado da bexiga com 300mL de
solucdo com corante (indigo-carmim, azul de metile-
no) permite confirmar a presenca e o numero das le-
soes vesicais, bem como diagnosticar lesdes que atin-
jam apenas a serosa ou a camada muscular através da
observacio de um adelgacamento da parede vesical
sem que haja perda de urina (estas lesdes sao mais di-
ficeis de reconhecer durante a intervencao cirtrgica,
podendo levar a formacdo de uma fistula vesicovagi-
nal no pos-operatorio).

A cistoscopia intra-operatoria também ¢ um méto-
do fiavel para avaliar a integridade vesical, apesar de
poder ndo detectar sinais de uma lesao térmica.

As lesdes vesicais devem ser reparadas por via lapa-
roscopica. Apos confirmar a viabilidade dos bordos da
cistostomia iatrogénica (especialmente importante no
caso de lesoes electrocirurgicas), deve ser usada para
o encerramento da lesdo uma sutura continua, sem
tenséo, com fio absorvivel 3-0. De seguida, 300mL de
solucdo com corante devem ser instilados retrograda-
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mente na bexiga pelo cateter de Foley e a sutura deve
ser examinada para avaliar possiveis locais de perda de
urina. Se existir perda de urina, deve ser realizada uma
sutura com pontos separados até se obter um encerra-
mento completo da lesdo. Por outro lado, se néo se vi-
sualizar qualquer perda de urina, a bexiga é drenada e
uma segunda sutura invaginante com fio absorvivel
2-0 é realizada na mesma direccio da primeira sutura.

Se o defeito da bexiga consistir apenas numa lesdo
da serosa ou da muscular, uma sutura tinica com pon-
tos separados e fio absorvivel 2-0 é normalmente ade-
quada.

As lesdes junto do trigono vesical podem envolver
ou comprometer potencialmente os orificios ureterais.
Uma avaliacao do trigono por cistoscopia deve ser rea-
lizada antes e depois da reparacdo. A colocacdo de
stents ureterais pode ser necessaria para assegurar a pa-
téncia destes.

Lesao intestinal®*

Para prevenir lesoes intestinais, no inicio da HTL é es-
sencial obter uma boa exposicao do campo operatorio,
afastando os intestinos para a parte superior da cavi-
dade abdominopélvica através da colocacdo da pa-
ciente em posicdo de trendelenburg e da manipulacao
destes com recurso a graspers atraumaticos. Pode ser
necessario suspender o colon sigmoide na parede
abdominal anterior através de suturas ou com dispo-
sitivos concebidos especialmente para esta funcao
(T-Lift® — VECTEC, Hauterive, Franca). Durante o
passo cirtrgico em que se realiza a fenestracdo do fo-
lheto posterior do ligamento largo, é essencial abrir
esta janela numa area em que o peritoneu apresente
uma coloracao cinza, o que atesta a auséncia de ansas
intestinais posteriormente a ele, diminuindo assim o
risco de lesao iatrogénica®’.

Relativamente a preparacao intestinal pré-operato-
ria, os estudos randomizados actuais ndo mostram be-
neficios clinicos na sua aplicacéo, mesmo quando ha
necessidade de realizar cirurgia intestinal*' 2.

Quando o cirurgido suspeita de uma lesdo do recto
ou do colon sigmoide durante a histerectomia lapa-
roscopica deve realizar o «bubble test». O 2° ajudante
insere um proctoscopio por via transanal (que pode
ser substituido por uma seringa de grande volume des-
de que bem adaptada a regido anal), enquanto o ci-
rurgido irriga a cavidade pélvica com solucéo salina de
modo a cobrir a area onde se suspeita estar localizada
a lesdo; de seguida, oclui proximalmente o célon fa-
zendo compressdo contra o promontorio sagrado com
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um ou dois graspers atraumaticos. O recto e o colon
sigmoide sdo entdo insuflados com ar através do pro-
ctoscopio. Se surgirem bolhas de ar na solucéo salina
que enche a cavidade pélvica, significa que existe uma
lesao que deve ser identificada e reparada.

O tratamento das lesoes intestinais vai depender da
sua natureza e gravidade. Lesoes isoladas de pequenas
dimensdes secundarias a electrocirurgia podem ser tra-
tadas com uma sutura transversal (para evitar a este-
nose do lumen), sem tensdo, com fio absorvivel 2-0
(depois de assegurar que as margens utilizadas na re-
paracdo sao constituidas por tecido saudavel). Peque-
nas areas de desnudamento da serosa secundarias a
trauma mecanico directo também podem ser tratadas
com uma sutura transversal. Contudo, perante o
diagnostico intra-operatério de uma lesdo intestinal
significativa pode ser necessario proceder a uma res-
seccdo intestinal segmentar com reanastomose.

Lesao vasculars+

De acordo com Wattiez’, o local mais comum de he-
morragia é o pediculo uterino. Outros autores' consi-
deram que a maioria das hemorragias intra-operatorias
significativas tem origem em lesdes das veias pélvicas.

Durante a HTL, o ligamento redondo deve ser coa-
gulado na sua porcao central, longe do corno uterino
e da veia ovarica. Ocasionalmente existe uma peque-
na artéria que corre posteriormente a este ligamento e
que deve ser cuidadosamente cauterizada.

O ligamento infundibulo-pélvico deve ser coagula-
do e seccionado apenas apos a fenestracio do liga-
mento largo. Imediatamente antes da sua divisao com-
pleta, a traccio exercida pelo 1° ajudante deve ser di-
minuida de modo a avaliar a hemostase do pediculo,
aplicando-se coagulacao adicional se necessario.

O pediculo uterino deve ser dissecado adequada-
mente antes da sua coagulacio e seccdo ao nivel da
porcao ascendente”"’.

A perda de controlo sobre pediculos vasculares pode
ser resolvida através de suturas absorviveis, clips he-
mostaticos e electrocoagulacdo. Durante a laqueacdo
de vasos sangrantes é essencial o seu correcto isola-
mento, bem como a identificacdo prévia de estruturas
anatomicas adjacentes de modo a evitar outras lesoes.

Pequenos pontos sangrantes podem ser muitas ve-
zes resolvidos apenas com compressao. O uso de agen-
tes hemostaticos contendo trombina ou outros produ-
tos, em forma solida, liquida ou po, podem ser neces-
sarios para controlar uma hemorragia difusa com ori-
gem 1o plexo venoso.
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Perante uma lesdo vascular importante, o cirurgido
deve informar toda a equipa presente no bloco opera-
torio e definir um plano de abordagem, o qual deve
incluir os seguintes passos: obtencio de uma melhor
exposicdo; aspiracdo eficaz; assegurar que a paciente
esta estavel e que a equipa de anestesia tem disponiveis
produtos sanguineos adequados; confirmar a disponi-
bilidade imediata de materiais como suturas, clips e
agentes hemostaticos, com vista a obtencdo da he-
mostase. De seguida, a area da hemorragia deve ser ex-
posta lentamente para avaliar o local e a extensao da le-
sao vascular.

Para hemorragias de dificil controlo, a laqueacio da
divisdo anterior da artéria iliaca interna pode resultar
numa diminui¢do do fluxo de sangue na pélvis o que
facilitara a identificacdo e controlo do local da hemor-
ragia. Em tltima instancia, se a hemorragia nao se con-
seguir controlar, deve ser realizado um pressure pack
com o objectivo de comprimir a vasculatura pélvica e
a paciente deve ser internada na unidade de cuidados
intensivos para suporte hemodinamico e reposicao de
produtos sanguineos.

CONCLUSOES

A HTL ¢, em maos experientes, uma técnica segura,
com multiplas vantagens tanto para a paciente como
para o cirurgido e de primeira linha em multiplas in-
dicagdes cirargicas. Deste modo, actualmente, a lapa-
roscopia é reconhecida como uma ferramenta indis-
pensavel na cirurgia ginecologica.

Para expor as mulheres com patologia ginecologica
benigna ao minimo risco cirargico possivel é funda-
mental conhecer as lesdes viscerais e vasculares intra-
-operatorias que podem ocorrer durante uma HTL, de
modo a prevenir a sua ocorréncia ou a efectuar um
diagnostico precoce e um tratamento adequado caso
acontecam.

Assim sendo, é essencial que o cirurgido tenha um
conhecimento profundo da anatomia pélvica e que
aplique uma técnica cirurgica correcta e de acordo com
as regras de seguranca. Para tal é necessario um treino
adequado, com o cumprimento da curva de aprendi-
zagem, de forma a adquirir as competéncias técnicas
que permitem que a HTL seja considerada uma técni-
ca segura, eficaz e reprodutivel.
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