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Olivro Técnicas e Táticas Cirúrgicas em Ginecologia Minimamente Invasiva, foi desenhado por mais de 100 renomados autores nacionais e internacionais. Ele é composto por figuras em alta resolução que demonstram o passo a passo de mais de 50 procedimentos cirúrgicos. A técnica e as experiências cirúrgicas americana, europeia e latino-americana fizeram criar um livro novo ocupando a lacuna que faltava de um livro-atlas de técnica cirúrgica. Um pensamento fundamentado na sistematização e padronização dos procedimentos cirúrgicos tanto em endometriose como em oncologia ginecológica.

Esta obra inédita fará com que cirurgiões iniciantes possam planejar seu procedimento cirúrgico ou, até mesmo, a partir destas descrições passo a passo, delinearem seus próprios caminhos cirúrgicos. Para os cirurgiões experientes, trazemos uma referência a ser utilizada no ensino de novos profissionais.
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Quando o caro Claudio me convidou para escrever este prefácio referente à obra médica Técnicas e Táticas Cirúrgicas em Ginecologia Minimamente Invasiva, indaguei a mim mesmo: O que esperar de uma obra como esta?

Olhando para a minha biblioteca comecei a observar os títulos de livros que possuo e que, apesar do tempo, ainda me são caros e importantes. Como médico e cirurgião me dei conta que os livros de anatomia e de técnicas cirúrgicas, mesmo editados há mais de 50 anos, ainda contêm mensagens atuais e muito importantes para os dias de hoje.

Então qual seria a razão para eternizar uma obra em papel ou mesmo em formato digital, uma vez que, atualmente, os conhecimentos mudam com a velocidade do mar, destruindo um castelo de areia.

A razão é simples! Trazer em seu conteúdo informações relevantes para nossa prática médica diária.

Observando cuidadosamente todos os capítulos e seus autores, percebemos que o rico conteúdo que traz informações obtidas em estudo randomizado ou revisão sistemática, na verdade, trata-se de uma visão sobre experiência. Discorrer sobre técnica permite eternizar os pequenos detalhes que fazem a diferença no dia a dia. Por incrível que pareça alguns temas abordados nesta obra são relacionados com atividades diárias rotineiras, porém poucos são discutidos e ensinados nas escolas médicas e residências, como, por exemplo, o uso de energia em cirurgia.

Apesar de a cirurgia minimamente invasiva (videolaparoscopia) ter-se iniciado em 1980, passados quase 50 anos, estamos vivendo no Brasil uma nova revolução com a cirurgia robótica. Em pouco tempo as interfaces estarão presentes no dia a dia de todos os cirurgiões. A era da cirurgia digital está chegando com uma velocidade muito superior a todas as outras revoluções dentro da medicina.

Claudio e seus colaboradores, como lhes é peculiar, foram muito felizes e cuidadosos na elaboração deste magnífico livro. Por toda sua trajetória reconhecida em educação, não cabem aqui elogios baratos.

Embora o tempo seja inexorável, a obra médica cabe muito bem em qualquer biblioteca do profissional médico dedicado à prática da ginecologia cirúrgica. Por ser tão rica e detalhada sobreviverá ao tempo, influenciará na formação de muitos, será um guia para casos complexos, e, eventualmente, teremos o prazer de passar à próxima geração. Este será mais um relevante legado deixado para a educação médica do nosso país.


Armando G. F. Melani
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INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, inúmeros procedimentos cirúrgicos classicamente laparotômicos passaram a ter indicação minimamente invasiva, não somente pelo cunho estético, mas também pelos grandes resultados terapêuticos e benefícios que proporcionavam aos pacientes.

Com o avanço da tecnologia de instrumentais, câmeras de alta definição e o aprimoramento do cirurgião nas técnicas laparoscópicas, podemos dizer que todo um conceito de cirurgia emergiu. Anatomia, técnicas de dissecção, eletrocirurgia foram “reinventados” e permitiram maior compreensão sobre diversas doenças, ajustes refinados na radicalidade e, entre outros, melhor e mais rápida recuperação. Característica essa que a definiu como via padrão ouro na histerectomia para tratamento do câncer de endométrio, permitindo início precoce de terapias complementares.1

Particularmente em oncologia pélvica e endometriose profunda, onde a exploração do retroperitônio faz parte de 95% dos procedimentos, o conhecimento detalhado da anatomia é imprescindível para a obtenção de bons resultados. 2 O avanço pelo retroperitônio se faz com cautela e minuciosamente, onde detalhes anatômicos, reconhecimento das formas, estruturas e coloração servem como guia para o cirurgião.

Sangramento intraoperatório está entre uma das maiores preocupações, não somente pelo risco que traz à paciente, mas também pelo estresse e pela dificuldade de se continuar a dissecção laparoscópica em um campo cirúrgico alterado pela coloração. Em inúmeras situações mínimos sangramentos não são valorizados pela grande maioria dos cirurgiões. Fato este que lentamente alterará a coloração do campo em questão, podendo mascarar um espaço ou estrutura anatômica dissecável, esta que poderia facilitar o rumo da cirurgia.

A artéria ilíaca interna (AII), ou artéria hipogástrica como também é conhecida, é a maior responsável pela irrigação da pelve menor e seus órgãos. Da mesma forma a veia ilíaca interna é a sua correspondente na drenagem sanguínea da pelve. Para procedimentos pélvicos de qualquer complexidade, o conhecimento de sua origem e ramificações se faz necessário na tentativa de evitar e minimizar danos.

ANATOMIA DA ARTÉRIA ILÍACA INTERNA

Artéria Ilíaca Comum

A artéria ilíaca interna (AII) tem sua origem na bifurcação da artéria ilíaca comum. Esta divisão se dá na topografia da sinostose sacroilíaca e medial ao músculo psoas (Fig. 1-1). Sobre esta divisão cruzam os ureteres e o ligamento infundibulopélvico (IP) bilateralmente. Relação anatômica importante é a diferença entre as posições em ambos os ureteres frente às bifurcações das artérias ilíacas comuns. Do lado direito, o ureter cruza a artéria ilíaca externa, enquanto, no lado esquerdo, ele cruza a artéria ilíaca comum. É importante lembrar que o ligamento IP é a estrutura imediatamente medial aos ureteres.

[image: images]

Fig. 1-1. Topografia da bifurcação das artérias ilíacas comuns com a localização da veia ilíaca comum esquerda demonstrada na ponta da pinça bipolar.

A identificação destas estruturas é de extrema importância e funciona como guia no retroperitônio. Nos casos de pelve “congelada”, tanto os ureteres como os ligamentos IP costumam estar medianizados pelas retrações causadas pela doença.3 Na região pré-vertebral, imediatamente cranial ao promontório, localizam-se as artérias ilíacas comuns, artérias e veias sacrais médias e, principalmente, a veia ilíaca comum esquerda que são de suma importância para a realização de procedimentos, como a promontofixação.

Artéria Ilíaca Interna

A artéria ilíaca interna (AII) é a maior referência e origem de todos os principais ramos que irrigam os órgãos da pelve (Figs. 1-2 e 1-3). A AII tem aproximadamente 1,5-2,0 cm de extensão e origina-se da artéria ilíaca comum em direção caudal na pelve. Logo após sua origem ela emite dois ramos: os troncos anterior e posterior, mas inúmeras variações podem ser encontradas.4 Do tronco anterior origina-se a grande maioria dos ramos que são de interesse para o cirurgião: a. umbilical obliterada, a. vesical superior, a. uterina, a. obturadora, a. retal média, a. vaginal/vesical inferior, a. pudenda, a. glútea inferior. Em contrapartida, o tronco posterior origina somente três artérias principais: a. ileolombar, a. sacral lateral e a. glútea superior. Orienta-se em direção posterior, tornando-se invisível na grande maioria das abordagens cirúrgicas pélvicas. É de extremo interesse clínico também nos casos de sangramentos obstétricos quando a artéria ilíaca interna pode ser temporariamente ocluída por balões inseridos com o auxílio de radiologia intervencionista, ou definitivamente. 5,6 Neste último caso recomenda-se a ligadura caudal ao tronco posterior, evitando-se, assim, isquemias glúteas já relatadas por alguns autores.
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Fig. 1-2. Cruzamento do ureter direito sobre a artéria ilíaca externa.
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Fig. 1-3. Divisão da artéria ilíaca comum em ramos externo e interno. Observa-se a rica ramificação em ramos menores.

Tronco Anterior

Artéria Obturadora

A artéria obturadora é o único ramo originado da AII que parte em orientação lateral em direção ao forame obturador por onde deixa a pelve. Ela divide-se em ramos acetabulares, púbicos anteriores e posteriores. Duas estruturas acompanham a a. obturadora até sua saída pelo forame: a veia obturadora e o nervo obturador. Este grupamento, principalmente representado pelo nervo, serve como referência para o limite caudal durante a linfadenectomia pélvica (Fig. 1-4). 7,8

Esta região contém um marco anatômico de grande preocupação aos cirurgiões oncologistas pélvicos: a corona mortis (Fig. 1-5). Famosa por importantes sangramentos, a corona mortis é definida na literatura de duas formas: unicamente pela comunicação entre vasos ilíacos externos e vasos obturadores ou também pelo circuito que formam. Já foram relatados inúmeros casos de apenas comunicações intervenosas, interarteriais ou até shunts arteriovenosos.
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Fig. 1-4. Nervo, artéria e veia obturadores na fossa obturadora.
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Fig. 1-5. Comunicação entre vasos ilíacos externos e vasos obturadores, conhecida como corona mortis (*).

Vale ressaltar que qualquer sacrifício dessa comunicação deve ser realizado longe dos vasos ilíacos externos, caso contrário, estaríamos observando uma fração da parede destes grandes vasos.

Artéria Umbilical Obliterada

Nos fetos a artéria umbilical obliterada juntamente com sua semelhante contralateral e a veia umbilical formam o complexo vascular do cordão umbilical. Quando clampeada, a artéria umbilical passa a ter sua porção distal inutilizada e oblitera-se. A artéria umbilical é o ramo mais superficial do tronco anterior. Pode ser identificada por transparência nos casos de pacientes magras e é marco anatômico de referência para encontrar-se a origem da artéria uterina logo no cruzamento com o ureter. Destaca-se dos demais ramos por caminhar em direção à parede abdominal anterior e em orientação lateral. Essa disposição permite a esta artéria funcionar como a divisão da fossa paravesical em porções lateral e medial (Fig. 1-6). Esta artéria ainda serve como limite medial para a realização da linfadenectomia pélvica.

Artéria Vesical Superior

A porção anterior do tronco anterior da AII divide-se em três ramos: a. umbilical, a. vesical superior e a a. uterina. A artéria vesical superior é responsável pela irrigação das paredes superior e lateral da bexiga. Pode ser identificada como um ramo pequeno e frágil originando-se da artéria umbilical obliterada (Fig. 1-7). Nos homens ainda irriga ductos deferentes e ureter.

Artéria Uterina

A artéria uterina é o terceiro ramo da tripla divisão descrita anteriormente. Juntamente com seu ramo montante, a AII é a estrutura que divide as fossas paravesical e pararretal. A artéria uterina caminha em direção medial ao istmo uterino cruzando sobre o ureter. Tem importância nas histerectomias, especialmente nas histerectomias radicais (Fig. 1-8A).9,10 De acordo com a extensão do procedimento cirúrgico a artéria uterina pode ser seccionada em diferentes pontos, desde a sua origem até a sua proximidade com o istmo. Nas miomectomias, principalmente nos casos de grandes espécimes, o clampeamento temporário ou definitivo da artéria uterina é opção que reduz o sangramento miometrial e permite ao cirurgião maior controle sobre o procedimento (Fig. 1-8B).11,12 A veia correspondente de grande representação é denominada veia uterina profunda e caminha por baixo do ureter. Abaixo dela está localizado o plexo hipogástrico inferior.
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Fig. 1-6. Artéria umbilical obliterada (*) dividindo as fossas paravesicais medial e lateral.

Artéria Retal Média

A artéria retal média origina-se de um grupamento posterior do tronco anterior da AII (Fig. 1-9). Juntamente com ela parte a artéria vaginal em direção profunda. A artéria retal média caminha em direção caudal e muda sua orientação em direção medial para adentrar a fossa pararretal medial e anastomosar-se com os vasos do mesossigmoide. Tem grande importância nos casos de endometriose profunda, quando é necessária a ressecção de um segmento intestinal. A artéria retal média tem grande importância anatômica, pois é a primeira estrutura a atravessar o plexo hipogástrico inferior. Assim, quando necessário o sacrifício desta artéria, recomenda-se realizar o mais perto possível do sigmoide para diminuir as chances de lesão ao plexo nervoso inferior.
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Fig. 1-7. Artérias umbilical obliterada e vesical superior.
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Fig. 1-8. Exemplo da relação entre a artéria uterina e o ureter em situações diferentes: (A) em histerectomia radical; (B) em miomectomia.

Artéria Vaginal

A artéria vaginal, como descrita anteriormente, origina-se juntamente com a artéria retal média. Enquanto esta orienta-se medialmente em direção ao retossigmoide, a artéria vaginal continua em direção caudal e profunda tangenciando a paracérvice até ramificar-se em pequenos ramos cervicais, vaginais e vesicais. Sua correspondente no homem é a artéria vesical inferior.

Artéria Pudenda

A artéria pudenda é uma artéria de difícil acesso, raramente observada em procedimentos ginecológicos convencionais (Fig. 1-10). É a principal responsável pelo suporte sanguíneo à região perineal. Dá origem às artérias uretrais, clitorianas, retais inferiores entre outras menores. Seu trajeto é um tanto quanto peculiar e foi motivo da descrição de Benjamin Alcock. 13 Posteriormente, o canal que foi descrito como trajeto da artéria foi utilizado como referência para a Síndrome de Alcock em situações distintas, quando o nervo pudendo se mostrava estrangulado. Pacientes com Síndrome de Alcock apresentam dor perineal ao sentarem.14 Benjamin descreveu um trajeto dividido em três porções. A primeira porção descreve a artéria desde a sua origem, deixando a pelve pelo forame maior junto ao ligamento sacroespinhoso. Sua segunda porção é aquela em que a artéria se encontra entre o ligamento sacroespinhoso e o sacrotuberoso, ainda fora da pelve. Em sua terceira porção a artéria caminha entre a fáscia do músculo obturador até a membrana perineal transversa. Nódulos endometrióticos profundos podem acometer esta região, sendo necessárias a abordagem e a liberação do nervo.
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Fig. 1-9. Artéria retal média e vaginal, ambas originárias de um tronco único.
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Fig. 1-10.  Anatomia da região pudenda. MLA: músculo levantador do ânus; LSE: ligamento sacroespinal; NP: nervo pudendo; VP: vasos pudendos; NLA: nervo do levantador do ânus; NC: nervo ciático. Imagem cedida pelo Prof. Nucelio Lemos.

Artéria Glútea Inferior

A artéria glútea inferior origina-se de uma porção profunda e lateral do tronco anterior. Apresenta íntima relação com a espinha ciática, motivo pelo qual procedimentos de correção e prolapsos genitais podem causar hemorragias. Irriga todo o grupamento muscular responsável pelo quadril, glúteos e face posterior da coxa. Hematomas de repetição podem ser causados pelos rompimentos de aneurismas destas artérias.15,16

Tronco Posterior (Fig. 1-11)

Artéria Ileolombar

Origina-se do tronco posterior da artéria ilíaca interna, mas variantes também podem ocorrer da artéria externa ou da ilíaca interna. Em seu trajeto, percorre a sinostose sacroilíaca por baixo da artéria ilíaca externa e nervo obturador em direção ao aspecto posterior do m. psoas. 17

Artéria Sacral Lateral

As artérias sacrais laterais são originárias do tronco posterior da artéria ilíaca interna e suprem o sacro, meninges e grupos musculares ao redor. São de difícil visualização e raramente são comuns aos procedimentos ginecológicos.

Artéria Glútea Superior

A a. glútea superior origina-se do tronco posterior da ilíaca interna e irriga o quadril e os músculos da coxa (Fig. 1-12). De difícil localização, estes vasos encontram-se na fossa lombossacra, o que obriga o cirurgião a dissecar e medianizar os vasos ilíacos externos. Rompem com facilidade e, por causa de sua retração, o sangramento pode ser de difícil manejo.
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Fig. 1-11.  Tronco posterior da artéria ilíaca interna em direção posterior entre as veias ilíacas interna e externa.
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Fig. 1-12.  Veia e artéria glútea superior
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Fig. 1-13.  Detalhes e variações do grupamento venoso: (A) parede colabada da veia ilíaca externa, (B) variação anatômica venosa da pelve.

ANATOMIA DA REDE VENOSA PÉLVICA

Vasos de grossos calibres, tanto do sistema arterial quanto do sistema venoso, tendem a ser similares quanto ao tamanho, forma e distribuição. Diferem em alguns aspectos, como a formação de sua parede, sendo artérias de formações de paredes grossas e veias de parede delgada que sob mínima pressão tendem a colabar, dificultando a dissecção e aumentando, assim, a dificuldade e o perigo do procedimento cirúrgico. Na pelve, a máxima: “para cada artéria existe uma veia” pode não ser tão verídica, pois o sistema venoso pélvico é rico em anastomoses, confluências de pequenos vasos em diversas topografias que não são acompanhadas de veias. A importância deste detalhe está na necessidade do conhecimento anatômico preciso para que se possa realizar uma cirurgia anatômica de qualidade (Fig. 1-13).

DISCUSSÃO

Sangramentos intraoperatórios estão entre as maiores preocupações do cirurgião. Evitar é a palavra de ordem, mas, quando a complicação vascular está instalada, são necessárias calma, precisão e noção da anatomia e das formas de controle e reparo. Compressão imediata é gesto instintivo e, quando aplicada por alguns minutos, ajuda a controlar e diminuir o sangramento. A coagulação da área sangrante sem a identificação do território em questão pode trazer consequências e danos irreversíveis a estruturas ao redor. Uma vez sob controle, aspiração se faz necessária, seguida de leve descompressão local, para a identificação da área em questão e decisão de quais medidas serão necessárias para cessar o sangramento. Dependendo do volume de sangramento, origem venosa ou arterial, medidas de compressão e simples aplicação de eletrocirurgia podem ser suficientes. Se necessário, o cirurgião pode optar por clipes metálicos/vasculares e agentes hemostáticos para controle do sangramento. Suturas vasculares são delicadas e devem ser opção quando o vaso não permite ligadura definitiva. Estas suturas devem ser realizadas por cirurgiões de ampla expertise, pois um simples tremor pode tornar a lesão ainda maior, piorando o quadro.


CONCLUSÃO

Anatomia, estratégia e planejamento são exigências para uma cirurgia ideal. A expertise e o controle de situações de emergência, cada detalhe anatômico, técnica cirúrgica e gesto podem mudar o rumo de uma cirurgia. É imprescindível que o preparo e o conhecimento do cirurgião estejam de acordo com o grau e a dificuldade da cirurgia em questão.
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INTRODUÇÃO

Os linfonodos pélvicos e para-aórticos são locais comuns de metástase das neoplasias malignas ginecológicas (útero, ovários e tubas uterinas, vulva e vagina) e talvez ajam como santuário para células tumorais em alguns pacientes. Não há dúvida de que a avalição linfática forneça informações prognósticas importantes e auxilie no diagnóstico e tratamento das pacientes.1,2

A irrigação vascular do retroperitônio inclui a artéria aorta e seus ramos e a veia cava inferior e suas tributárias (Fig. 2-1). Os vasos linfáticos retroperitoneais formam uma rica e extensa cadeia e, como regra geral, acompanham as artérias. Os linfonodos dessa região são encontrados ao longo desses vasos.1

Na realização da linfadenectomia retroperitoneal, os limites anatômicos são a veia renal esquerda superiormente, os ureteres lateralmente (direito e esquerdo) e a bifurcação da aorta inferiormente.3

As lesões metastáticas acima da artéria mesentérica inferior até os vasos renais vêm sendo identificadas na apresentação inicial ou na recidiva dos cânceres ovariano, uterino ou cervical, levando alguns autores a advogar a favor da linfadenectomia que compreenda desde a bifurcação até a veia renal.9

A linfadenectomia é procedimento cirúrgico complexo que requer cirurgião experiente. Sendo assim, o ginecologista oncológico deve estar familiarizado com anatomia dos espaços retroperitoneais.

AORTA ABDOMINAL

A aorta entra no abdome pelo hiato aórtico no nível da vertebra T12 e termina bifurcando nas artérias ilíacas comuns no nível de L4-L5 (Fig. 2-2).

Durante a linfadenectomia para-aórtica, o primeiro grande vaso encontrado é a artéria mesentérica inferior (AMI) (Fig. 2-3). Ela origina-se na parede anterior, aproximadamente, 3-4 cm acima da bifurcação, e irriga o colo descendente e o reto. Inferior a ela, na região posterolateral, têm origem várias artérias lombares, até que finalmente a artéria sacral média surge na face posterior da aorta imediatamente proximal à bifurcação.4,6 Nesta técnica, o intestino delgado e seu meso devem ser deslocados para a direita da paciente e o sigmoide para a esquerda com completa exposição do retroperitônio.

Acima da AMI, aproximadamente 2-3 da abaixo da artéria renal, originam-se as artérias gonadais. A artéria ovariana cruza com o ureter no seu pertuito em direção à pelve, e anomalias não são infrequentes, podendo ter origem diretamente dos vasos renais.

As artérias renais inserem-se na aorta, na altura de L2, e à direita geralmente passam posteriormente à veia cava, em direção ao rim direito.

[image: images]

Fig. 2-1. Anatomia das estruturas retroperitoneais: (A) veia cava inferior; (B) artéria aorta; (C) artéria ilíaca comum direita; (D) artéria ilíaca comum esquerda; (E) artéria mesentérica inferior; (F) ureter esquerdo; (G) veia renal esquerda; (H) veia gonadal esquerda.


VEIA CAVA

A veia cava inferior (VCI) começa anteriormente à vertebra L5 pela união das veias ilíacas comuns, posteriormente à parte proximal da artéria ilíaca comum direita. A VCI ascende ao lado direito dos corpos vertebrais sobre o músculo psoas e deixa o abdome atravessando o forame da veia cava, no diafragma, na altura de T8 (Fig. 2-4).

Enquanto a veia gonadal esquerda desemboca na veia renal esquerda, seguindo o caminho do ureter, a veia ovariana direita drena para a VCI 1 cm abaixo da veia renal direita (Fig. 2-3A).5

As veias renais se inserem na VCI na mesma altura das artérias renais, a veia renal esquerda cruza sobre a face anterior da aorta e abaixo da artéria mesentérica superior antes de drenar para VCI.8

As veias lombares, similares às artérias, drenam diretamente na veia cava inferior.

[image: images]

Fig. 2-2. (A) Artéria aorta por transparência. (B) Ramos da artéria aorta identificados. Ao: Artéria aorta; AICD: artéria ilíaca comum direita; AICE: artéria ilíaca comum esquerda; AMI: artéria mesentérica inferior.

[image: images]

Fig. 2-3. (A) Visão do andar superior do abdome do traçado da aorta. (B) Primeiro ramo descendente da aorta (Ao) a artéria mesentérica inferior (AMI).

[image: images]

Fig. 2-4. (A) Veia cava inferior. (B) Ramos da VCI. VGD: Veia gonadal direita; VCI: veia cava inferior; VRE: veia renal esquerda; VGE: veia gonadal esquerda; Ao: artéria aorta; AMI: artéria mesentérica inferior.


LINFÁTICOS

Os linfonodos para-aórticos fazem parte do tronco linfático lombar. Eles são classificados de acordo com sua relação com os grandes vasos.

Linfonodos que estão à direita e anterior à VCI são denominados paracaval e pré-caval, respectivamente. Ao mobilizarmos a veia cava medialmente, é possível ressecar linfonodos localizados na sua face posterior, os retrocavais. Aqueles localizados entre a aorta e a VCI são designados como interaortocaval e são divididos em superficiais e profundos.4,6 Aqueles que estão entre as artérias lombares são os profundos, e os anteriores às artérias são classificados como superficiais.

Finalmente aqueles que repousam sobre a aorta ou à esquerda dela são chamados de pré-aórtico e para-aórtico. Há ainda aqueles localizados na face posterior, denominados retroaórticos (Fig. 2-5).

A rede linfática pode ser classificada também de acordo com radicalidade da linfadenectomia realizada.7 Divididos em quatro áreas ou níveis: nível 1: linfonodos ilíacos internos e externos (incluindo o obturador); nível 2: ilíaco comum (incluindo pré-sacral); nível 3: para-aórtico inframesentérico; e nível 4: para-aórtico infrarrenal.

URETER

Os ureteres são ductos musculares de 25-30 cm de comprimento com luzes estreitas que conduzem urina dos rins para a bexiga. Têm origem na pelve renal e seguem em direção à pelve. Em seu trajeto, abdominal aderem intimamente ao peritônio parietal seguindo as artérias gonadais em suas faces laterais (Fig. 2-6).

Os ramos arteriais para a porção abdominal do ureter originam-se regularmente das renais, das ovarianas, e, menos constantes, originam-se da aorta abdominal ou ilíaca comum. Esses ramos aproximam-se dos ureteres medialmente e se dividem em ascendente e descendente, formando uma anastomose longitudinal na parede do ureter.8

Os ureteres podem ser lesionados durante cirurgias abdominais, ginecológicas, retroperitoneais e pélvicas decorrentes, por isso a identificação dos ureteres é tempo cirúrgico importante (Fig. 2-7), e cirurgião deve prestar atenção à localização do ureter e ter cuidado ao retraí-lo lateralmente ou sem necessidade.

[image: images]

Fig. 2-5. Denominação dos linfonodos com base na relação com os grandes vasos retroperitoneais. (Adaptada de Te Linde – Atlas de Cirurgia Ginecológica, pág. 98).

[image: images]

Fig. 2-6. (A) Exposição do retroperitônio. (B) Anatomia para-caval. VGD: Veia gonadal direita; U: ureter direito.

[image: images]

Fig. 2-7. (A) Exposição do ureter esquerdo. (B) Espaço para-aórtico infrarrenal. VCI: Veia cava inferior; AO: artéria aorta; AMI: artéria mesentérica inferior; U: ureter esquerdo.

.
[image: images]

Fig. 2-8. Relação entre estruturas retroperitoneais. (A) Veia cava inferior; (B) artéria aorta; (C) artéria ilíaca comum direita; (D) artéria ilíaca comum esquerda; (E) artéria mesentérica inferior; (F) veia ilíaca comum esquerda; (G) plexo hipogástrico superior.

NERVOS

A inervação autonômica das vísceras abdominais recebe fibras simpática e parassimpática dos nervos esplâncnicos e do nervo vago, respectivamente, para formar o plexo aórtico abdominal.

O tronco simpático lombar emite nervos esplâncnicos lombares que seguem e formam os plexos autonômicos abdominais que circundam a parte abdominal da aorta.9

O plexo mesentérico inferior recebe fibras dos gânglios lombares do tronco simpático e raiz do plexo intermesentérico. Localiza-se circundando a artéria mesentérica inferior ou imediatamente abaixo dela.10

O plexo intermesentérico está entre as artérias mesentéricas superior e inferior e dá origem aos plexos renal, ovariano e uretérico.10

O plexo hipogástrico superior é continuação do plexo mesentérico inferior e intermesentérico (Fig. 2-8), localizado anterior à bifurcação da aorta. Dele têm origem os nervos hipogástricos esquerdo e direito que irão se comunicar ao plexo hipogástrico inferior.10

VARIAÇÕES ANATÔMICAS

Conhecer a anatomia é princípio fundamental na realização de uma cirurgia. Além disso, o médico-cirurgião deve conhecer também as principais variações anatômicas do local que vai abordar cirurgicamente, o que ajuda a diminuir a chance de lesões a estruturas nobres no intraoperatório e outras complicações (Fig. 2-9).

A linfadenectomia retroperitoneal infrarrenal ou inframesentérica pode ser seguramente realizada pela via laparoscópica.11 Para se evitarem hemorragias, conversão para laparotomia e transfusão de sangue, o médico-cirurgião deve utilizar uma técnica cirúrgica apropriada com adequada exposição do retroperitônio e uma dissecção cuidadosa, em conjunto com o conhecimento da anatomia normal e principais variações anatômicas dessa região.12

[image: images]

Fig. 2-9. (A) Variação anatômica com a veia cava. (B) Veia cava à esquerda inferior do lado esquerdo da aorta. VGD: veia gonadal direita.

[image: images]

Fig. 2-10. (A) Retroperitônio; (B) anomalia veia renal esquerda. VGD: Veia gonadal direita; VCI: veia cava inferior; AGD: artéria gonadal direita; AO: artéria aorta; VRE: veia renal esquerda; AMI: artéria mesentérica inferior; VGE: veia gonadal esquerda; U: ureter.

[image: images]

Fig. 2-11. Exame de imagem da paciente da Figura 2-9 (veia cava inferior à esquerda da aorta).

Klemm et al. avaliaram um total de 86 pacientes submetidas à linfadenectomia retroperitoneal proveniente de neoplasias ginecológicas, além de 18 dissecções em cadáveres. Anormalidades arteriais e venosas foram identificados em 30,2% (26/86) das pacientes que foram submetidas à laparoscopia. A anormalidade mais frequente foi a presença de artérias renais atípicas (artérias polares – nove pacientes) e trajeto anormal das veias lombares, drenando diretamente na veia renal esquerda (15 pacientes). Em uma das pacientes foi identificada uma veia renal esquerda retroaórtica (Fig. 2-10).13

Na dissecção dos cadáveres, as anomalias vasculares foram as mais comuns em 44,8% (8/18), incluindo variações nos vasos renais e lombares e vasos ovarianos. Veia cava inferior duplicada foi o achado menos comum e foi detectado em apenas um caso.13

O diagnóstico de anormalidades retroperitoneais é raramente feito no preparo pré-operatório de rotina. Um estudo prospectivo foi realizado com 309 pacientes com câncer de ovário, endométrio e colo uterino tratadas com linfadenectomias pélvica e retroperitoneal sistemáticas. Foram encontradas anormalidades anatômicas em 47 pacientes, sendo 5 (1,6%) do trato urinário e 42 (13,6%) de origem vascular. Em sete pacientes das 47 que tinham anormalidades (14,9%) foi realizado o diagnóstico pré-operatório dessas variações anatômicas por pielografia e tomografia computadorizada (Fig. 2-11). Em três casos houve lesão acidental de vasos anormais durante a linfadenectomia sem sequelas pós-operatórias.12
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INTRODUÇÃO

O anodamento e a sutura laparoscópica são umas das habilidades mais complexas e avançadas em laparoscopia. Os nós devem ser tão seguros como aqueles realizados com a técnica aberta tradicional e devem realizar-se de forma simples e rápida.

O anodamento intracorpóreo e as técnicas de sutura em laparoscopia exigem que o cirurgião adquira um alto grau de habilidade bimanual e um grande conhecimento do manuseio da agulha e das sequências corretas dos nós para garantir a segurança e força adequadas para aproximar os tecidos. Qualquer cirurgião interessado em procedimentos laparoscópicos de alta complexidade deve dominar a técnica e executá-la de forma rápida e segura.

O objetivo deste capítulo é introduzir o leitor nos conceitos básicos de anodamento intra e extracorpóreo para ajudá-lo a entender os próprios desafios que a cirurgia laparoscópica traz e motivá-lo a treinar a técnica com base na prática repetitiva e sistemática em endotrainers na sua casa, e, para quem quer aprofundar-se mais, cursos realizados especificamente para dominar a técnica.

Na laparoscopia utilizam-se duas técnicas de anodamento: técnica intracorpórea e técnica extracorpórea.

Na técnica intracorpórea a preparação do nó realiza-se totalmente dentro da cavidade abdominal usando dois instrumentos: 2 porta-agulhas ou 1 porta-agulhas mais uma pinça auxiliar.

Na técnica extracorpórea a preparação do nó realiza-se completamente fora da cavidade abdominal. Empurra-se o nó para a cavidade abdominal com um abaixador de nós (um abaixador de nós para demi-clè e um abaixador para nós de Roeder).

Antes de apresentar as técnicas de anodamento é importante introduzir alguns conceitos importantes sobre os nós: classificação, nós estáveis e instáveis, sequências bloqueadoras.

Os nós classificam-se em nós básicos e nós completos. A classificação é definida de acordo com a força que possui o nó simples para contrapor-se à sua abertura parcial ou total. Daqui saem os nós básicos, sem força, e os nós completos que contrapõem força parcial ou total à sua abertura, mediante uma sequência bloqueadora ((Quadro 3-1), (Figs. 3-1) e (3-2)).







	
Quadro 3-1. Classificação dos Nós



	A cirurgia requer os seguintes tipos de nós:



	
Nós básicos

[image: images]Seminós

[image: images]Semichave/demi-clè





	
Nós completos

[image: images]Nó duplo quadrado (sequência horizontal de 2 seminós idênticos)

[image: images]Nó cirúrgico (sequência bloqueadora de seminós e/ou semichave)

[image: images]Nós de deslizamento/rolamento (sequência bloqueadora de semichaves/demi-clè)

[image: images]Nós de deslizamento/“empurrão”: ROEDER







Esta classificação dos nós realiza-se calculando a força de reação oferecida por cada nó, por cada combinação ou cada sequência e tem por objetivo determinar a mínima sequência bloqueadora e a técnica para realizá-la.

Existem 3 tipos de nós e 3 técnicas de anodamento para decorar e que conseguem bloquear o tecido de forma rápida e segura:

[image: images]Nó com técnica intracorpórea:

[image: images] 4 sequências bloqueadoras monomanuais e 2 bimanuais – Sequência perfeita de seminós.

[image: images] Nó com técnica extracorpórea: Sequência bloqueadora de 4 semichaves (Fig. 3-3).

[image: images] Nó com técnica extracorpórea: Sequência bloqueadora de Roeder (Fig. 3-4).

[image: images]

Fig. 3-1. Nó duplo quadrado – sequência horizontal de 2 seminós idênticos.

[image: images]

Fig. 3-2. Nó cirúrgico – sequência bloqueadora de seminós e/ou semichave.

[image: images]

Fig. 3-3. (A  e B) Técnica extracorpórea: sequência de semichave.

[image: images]

Fig. 3-4. Técnica extracorpórea: sequência bloqueadora de Roeder.

NÓS ESTÁVEIS E INSTÁVEIS

Ao longo de muitos anos no ensino de sutura temos comprovado que os nós podem comportar-se da seguinte maneira:

[image: images] Não opõem nenhuma resistência à abertura e podem abrir-se aplicando força mínima.

[image: images] Não opõem nenhuma resistência à abertura por um tempo e depois podem bloquear-se com a resistência máxima.

[image: images] Opõem resistência máxima e força à abertura desde o começo e causam a ruptura do fio.

Claramente esta última hipótese é nosso objetivo final. Este bloqueio é total em ambos os sentidos de abertura e consegue-se quando se realiza o nó com uma correta combinação de nós denominada: sequência bloqueadora.

A sequência bloqueadora é uma sequência ou uma combinação mono ou bimanual de seminós e/ou semichaves que dá ao nó um bloqueio total sem romper o fio. Esta força é chamada de força tênsil do nó ou carga de ruptura do fio perto do nó. O nó é totalmente bloqueado e é impossível de desfazer, nenhuma força será capaz de movê-lo (em ambos os sentidos). Uma força extrema próxima à carga de ruptura do fio poderá eventualmente romper o fio perto do nó.

Como podemos observar nas (Figuras 3-5) e (3-6), a estabilidade de nó depende sempre da confecção do segundo nó, que tem uma importância fundamental para a estabilidade ou instabilidade do nó. A estabilidade e o cruzamento perfeitos traduzem-se num bloqueio do segundo nó sobre o primeiro em ambos os sentidos, enquanto, como se observa ao fechar os dois fios que compõem o nó, são simétricos e geram um fechamento cruzado perfeito entre eles.

No caso de instabilidade, o segundo nó gera, juntamente com o primeiro, uma assimetria perigosa que, ao apertar o segundo nósobre o primeiro, provoca uma abertura natural do primeiro que obriga a ambos os nós irem para trás antes de bloquearem-se e receberem o terceiro nó bloqueador definitivo. Esta abertura dos primeros nós pode provocar ou não uma abertura pequena ou grande dos tecidos.

[image: images]

Fig. 3-5. Nó simétrico.

[image: images]

Fig. 3-6. Nó assimétrico.

A estabilidade ou instabilidade do segundo nó sobre o primeiro e, portanto, de ambos está determinada pela utilização de uma das mãos (anodamento monomanual) ou duas mãos (anodamento bimanual)  e da sequência de rotação no sentido horário e anti-horário com respeito ao horizonte do fio que o cirurgião utiliza durante a confecção da combinação bloqueadora intracorpórea.

SEQUÊNCIAS BLOQUEADORAS

Esquematizando os tipos de nós apresentamos seis sequências que temos verificado durante 15 anos em nossos cursos de sutura básica.(1)

SEQUÊNCIAS MONOMANUAIS

Entende-se por sequência monomanual uma sequência seguida totalmente com uma das mãos apenas, seja com a direita ou com a esquerda, alternando a rotação da mão em cada nó para criar assim uma combinação estável do nó.

Sequência Monomanual 1

Nó duplo quadrado + nó simples oposto + semichave ou seminó.

Esta é uma combinação básica de anodamento fácil e rápida.

Sequência Monomanual 2

Uma semichave + semichave idêntica + semichave com fio oposto trocando a tração dos fios invertendo o fio passivo pelo ativo e o ativo pelo passivo.

Esta combinação é uma sequência interessante, porém difícil de realizar na técnica intracorpórea, pois precisa de muita atenção para fechar a ferida corretamente, o segundo nó deve sempre deslizar-se em cima do primeiro e é preciso uma inversão na tração da sutura para realizar o terceiro nó bloqueador.

Sequência Monomanual 3

Nó duplo ou quadrado + nó simples oposto de rotação + semichave + semichave oposta.

Esta é uma combinação perfeita com duas semichaves finais invertidas que asseguram um bloqueio total do nó sem precisar saber se o anodamento dos dois primeiros nós foi feito com a regra ou não. Definitivamente consideramos que é uma sequência adequada para tudo.

Sequência Monomanual 4

Nó triplo + nó duplo oposto + seminó.

Combinação muito forte, pois desde o segundo nó se produz um bloqueio notável que dá segurança e tempo para realizar o terceiro nó final.

Nas sequências monomanuais as rotações do porta-agulhas dominante devem ser alternadas em cada nó. Se não lembrar das sequências utilizadas, deve-se terminar com duas semichaves opostas, invertendo o papel do fio (ativo com passivo e vice-versa).

SEQUÊNCIAS BIMANUAIS

São sequências realizadas alternando ambas as mãos, mas mantendo sempre a mesma rotação da mão (se a primeira rotação é no sentido horário, todas deverão realizar-se neste sentido e vice-versa). Como podemos observar, estas combinações também se chamam de seminós perfeitos, porque o alternar das mãos gera unicamente seminós, duplos, triplos ou únicos, mas sempre são seminós. Isto cria as combinações simétricas e estáveis que se bloqueiam facilmente.

Outro trabalho, que está sendo publicando na literatura por Almeida F, mostra que estas combinações bimanuais são as mais fáceis de aprender nos cursos de sutura, como já tínhamos observado anteriormente.

Sequência Bimanual 1

Nó duplo ou quadrado + seminó + seminó.

Combinação muito bloqueadora, precisa de habilidade notável das mãos direita (a posição central é muito vertical) e esquerda, mas garante um bloqueio total excelente.

Sequência Bimanual 2

Nó triplo + nó duplo + seminó.

É uma combinação muito forte mesmo na sequência monomanual, mas, quando se realiza a bimanual, é muito mais forte porque é muito segura com o segundo nó e totalmente bloqueada com o terceiro.

No anodamento bimanual realiza-se uma sequência perfeita de seminós, e as rotações do porta-agulhas dominante devem ser sempre iguais e sempre no mesmo sentido.

NÓ EXTRACORPÓREO SEMICHAVES

Para que uma sequência de semichaves converta-se numa sequência confiável, primeiro devem-se realizar duas semichaves idênticas, sempre as realizando com o fio ativo (fio branco – (Fig. 3-7) e deslizando-as sempre sobre o fio passivo (fio vermelho - (Fig. 3-7); a terceira realiza-se trocando o papel dos fios (o passivo converte-se no ativo e o ativo no passivo), de tal forma que agora a semichave realiza-se com o fio vermelho e desliza-se sobre o branco, bloqueando, assim, a sequência.

NÓ DE ROEDER

Hans Albert Roeder, otorrinolaringologista (1931), desenvolveu o nó de Roeder depois da morte de dois pacientes por sangramento na cirurgia de amígdalas.(2)

É um nó que se desliza, mas contém uma sequência bloqueadora que permite ao nó correr só numa direção até o lugar que dê o bloqueio, mesmo não estando sob visualização direta (Fig. 3-8).

[image: images]

Fig. 3-7. Nó extracorpóreo semichaves.

[image: images]

Fig. 3-8. Nó de Roeder.


TÉCNICA DE ANODAMENTO PERFEITA – A REGRA DO GLADIADOR ROMEO

Esta regra aplica-se a todas as combinações ou sequências de anodamento intracorpóreo para dar ao segundo nó estabilidade e conseguir um bloqueio do terceiro e quarto nós.

Para realizar este anodamento com toda segurança é necessário ter habilidades bimanuais e dominar as regras do Gladiador Romeo, técnica fácil e replicável para anodar em laparoscopia.(3),(4)

A regra toma o nome do criador Romeo A e da utilização do porta-agulhas com a ponta aberta, simulando o movimento do “polegar dirigido para”, pollux versus que os antigos imperadores romanos utilizavam para salvar ou matar o gladiador ferido. A técnica foi apresentada na Clínica de Clermont Ferrand em 1998, em 2004 no IRCAD Estrasburgo e posteriormente em vários livros e tratados de laparoscopia. Pode-se aprender fácil e rapidamente em dois dias durante a fase dos nossos cursos, denominada: Fase de anodamento de sutura (Fig. 3-9).

A técnica realiza-se em duas fases, a primeira é a preparação para realizar o nó, por meio dos fundamentos do horizonte do fio e a casa base (Fig. 3-10), e a segunda é a técnica de anodamento  que se realiza com a técnica do gladiador (Fig. 3-11).

Esta técnica e a fase de anodamento intracorpóreo  são indispensáveis durante os cursos de sutura para aprender a dar-se nó, conseguir uma adequada coordenação motora e estereotaxia perfeita para controlar de forma elegante os pequenos movimentos indispensáveis para suturar. Estas habilidades também preparam o aluno para realizar uma adequada dissecção dos tecidos na cirurgia laparoscópica. Esta fase é relativamente fácil de adquirir, porém realizá-la fluidamente e 10 vezes mais rápido que no começo requer um treinamento contínuo de nível Master Class.

[image: images]

Fig. 3-9. A regra do gladiador.
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Fig. 3-10. Horizonte do fio e a casa base.

Uma vez terminada a fase de anodamento e coordenação motora bimanual, inicia-se a fase de posição e orientação da agulha. Esta fase é mais complexa, porque a agulha é um objeto tridimensional, e a câmera laparoscópica nos mostra unicamente uma agulha em duas dimensões (exceto com o uso de câmeras 3D de última geração). A falta de profundidade em laparoscopia apresenta um desafio para a adequada colocação da agulha no porta-agulhas e conseguir dar o ponto que se deseja. O ponto fixo do trocarte é outro problema para o cirurgião e por causa disso gerou-se nossa classificação pessoal de pontos em laparoscopia:

[image: images] Pontos possíveis com ângulos fáceis.

[image: images] Pontos possíveis com ângulos difíceis.

[image: images] Pontos impossíveis.

Este ponto ajuda-nos na segunda parte da regra do Gladiador Romeo e a teoria do ponto perfeito, que vamos descrever a seguir.

O PONTO PERFEITO

Para realizar um ponto é necessário entender que se trata de um problema de ângulos e eixos. A perfeita combinação deles gera o que chamamos de ponto ideal ou perfeito ou fácil.

Um ponto perfeito existe quando o eixo da ferida (F) está paralelo à projeção do eixo de rotação do porta-agulhas (P) no plano do eixo (F) da ferida, e o plano T da agulha está a 90 graus com respeito ao eixo P (Fig. 3-12).

O ponto perfeito não existe na realidade cirúrgica, mas deve-se procurar uma combinação perfeita que permita transformar um ponto difícil e/ou impossível num ponto possível, simples e fácil (Fig. 3-12B). Consegue-se isto modificando primeiro o eixo da ferida. Se o tecido for móvel, deve-se aproximar o máximo possível à condição “perfeita”; se não for possível mexer F, modifica-se o ângulo da agulha, abrindo-a a 110 graus, e, como última opção, procura-se o melhor ângulo para conseguir a condição ideal, seja com o porta-agulhas no trocarte direito, esquerdo ou um trocarte acessório, modificando o eixo de rotação do porta-agulhas. Antes de colocar os trocartes, é necessário planejar o melhor posicionamento dos mesmos para que o eixo P esteja numa posição fácil para suturar. O ponto perfeito é uma combinação geométrica e precisa de planejamento prévio à cirurgia de como será o posicionamento dos trocartes de acordo com os ângulos de sutura necessários para cada situação cirúrgica.
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