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Nem tudo o que nos aborrece e faz sofrer é,

Jforcosamente um mal...

(Desconhecido)
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Objetivo: Avaliar a relagio custo beneficio do uso rotineiro do cateter duplo J apés

ureterolitotripsia fransureteroscopica ultra-sdnica com ureteroscopio rigido

Pacientes ¢ Métodos: Um total de 295 pacientes consecutivos submetidos a
ureterolitotripsia transureteroscopica ultra-sonica, foram divididos aleatoriamente em
dois grupos. Grupo 1 (n=133) recebeu cateter duplo J apés o procedimento e grupo 2
(n= 162) néo. Tempo de operagio, tamanho do calculo, localizagdo do caloulo, taxa
de sucesso, dor no pos-operatério, e complicagdes, bem como, o custo de cada

procedimento, foram anatisados em ambos os grupos.

Resultados: ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os dois grupos
em relagdo ao tamanho e localizagio dos calculos, taxa de sucesso, dor no pos-
operatorio ¢ complica¢des. Porém, no grupo 1 o tempo ¢ os custos de cirurgia foram

significativamente maiores.

Conclusdo: com base nos resultados obtidos, o uso rotineiro do cateter de duplo J

néo deve ser indicado.
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Parpose: To evaluate the cost effectiveness of routine ureteral stenting following

ureteroscopic stone removal with a rigid ureteroscope.

Patients and Methods: A total of 295 consecutive patients who underwent rigid
ureteroscopic stone removal were randomized in two groups. Group 1 (p=133)
received a stent following the procedure and group 2 (n= 162) was not stented.
Operative time, stone size, stone location, success rate, postoperative pain, also costs

and complications, were analyzed in both groups.

Results: There were no statistically significant differences between the two groups
regarding stone size, stone location, success rtate, postoperative pain, and
complications. However, in group 1 operative time was significantly longer and costs

were significantly higher than group 2.

Conclusion: Routine stent placement following ureteroscopic stone removal should

not be indicated.

Abstract
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Definicio
Quando falamos de stents, a traducfo que temos em mente seria cateter, porém na
lingua inglesa catheter e stent ndo sio sindnimos.
Por definigfo, stent € um tubo metalico ou plastico que ¢ inserido no limen de um
ducto ou de um vaso com o intuito de manté-lo pérvio e prevenir sua obstrugio, seja
por estreitamento ou por compressdo extrinseca. E introduzido por via endoscopica
ou percutdnea, sob controle fluoroscdopico. Ha diversos tipos de stents: vasculares,
digestivos, biliares e urolégicos.
Catheter ¢ definido como um tubo flexivel, de plastico, borracha ou silicone,
utilizado para se infundir ou retirar liquidos de uma cavidade ou vaso. O maior
exemplo de catheter na urologia € o vesical (Foley), que ¢é utilizado para se drenar a
urina da bexiga. ON — LINE MEDICAL DICTIONARY, 2003".
Visto isso, podemos traduzir corretamente estes termos para o portugués:
Stent = Endoprotese, Catheter = Sonda ou cateter.
Entretanto, com 0 uso, a palavra cateter foi consagrada pela pratica entre os
profissionais brasileiros. No decorrer deste trabalho sera utilizada a palavra cateter no

lugar de endoprotese.

Histérico
Ha 2000 anos os antigos egipcios confeccionaram os primeiros cateteres vesicais com
papiro (BITSCHAY, 1956). No século 19, Gustav Simon (SALTZMAN, 1988)

descreveu a primeira utilizagio de um cateter ureteral para facilitar a drenagem do

' hitp//cancerweb.nclac.uk/
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trato urinario superior durante uma cistostomia. Em 1897, Joaquim Albarran
(ALBARAN, 1897) desenvolveu o primeiro cateter para ser utilizado

preferencialmente no ureter.

Em 1967, Zmnskind e colaboradores (ZIMSKIND, 1967) deram inicio a uma
revolugdo na pesquisa e desenvolvimento dos cateteres ureterais. Eles desenvolveram
um cateter de silicone que podia ser implantado endoscopicamente e mantido por um
longo periodo de tempo. O inconveniente, porém, era a migragio tanto para a bexiga
quanto para a pelve renal (BINGONGIARI, 1978). Em 1976, Gibbons desenvolveu
um cateter com franjas, o que o impedia de migrar para a bexiga, mas nio o impedia
de migrar para a pelve renal. Além disso o cateter era muito calibroso (11Fr), de
dificil introdugdo devido as franjas (GIBBONS, 1976; DANOFF, 1977). Tal
problema foi sanado por Finney e Hepperlen (FINNEY, 1978; HEPPERLEN,
1978).0s autores simplesmente encurvaram as extremidades do cateter, que pela
maleabilidade prépria, passavam & forma de “J” e eram retificados por um fio guia,
que apds ser retirado fazia, com que o cateter voltasse 4 forma original de “J”,
impedindo sua migracio. Assim nasceu o consagrado cateter duplo ], que foi

adaptado e aperfeicoado para o uso endoscépico ou percutaneo (MITTY, 1986).

Com o desenvolvimento das técnicas endourolégicas de fragmentagfo e retirada de
calculos ureterais, o cateter duplo J passou a ser largamente utilizado. Indicado, quer
para a drenagem do trato urindrio superior, quando da existéncia de obstrucdes, quer
antes ¢ depois da litotripsia extracorporea por ondas de choque, e da litotripsia

transureteral.

Introducdc
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Aspecto interessante observa-se no desenvolvimento de materiais para a confecgio
dos cateteres. O material do cateter ideal deveria ser: atdxico, minimamente reativo
(boa biocompatibilidade e biodurabilidade), ter uma dureza especifica que permita
sua passagem por sobre um fio guia, meméria de sustentaciio helicoidal para a
retengdo do cateter, porém maledvel o suficiente para proporcionar conforto ao
paciente. E, além disso, ser suficientemente deslizante para facilitar sua colocagio e

retirada.

Nas duas Gltimas décadas, inimeros cateteres foram desenvolvidos com o intuito de
atingir estas metas. No inicio, eram confeccionados com latex e, na década de 1960,
com silicone. Este tem a vantagem de ter boa biocompatibilidade, causando pouco ou
nenhum dano tecidual. Entretanto, sua flexibilidade inerente dificultava sua colocacio
e retencio. Com o passar dos anos, desenvolveram-se os polimeros e co-polimeros. O
polietileno apareceu como promessa, com boa maleabilidade, dureza e boa
biocompatibilidade, porém, com o passar do tempo, o contato com a urina, tornava-o
ressequido e quebradigo, o que elevava o risco de fragmentagfio e complicagies sérias
(MARDIS, 1988). O poliuretano foi inicialmente abandonado devido i pobre
biocompatibilidade, gerando ulcerages e erosdes no trato urindrio canino, em
estudos experimentais (MARX, 1988). O polipropileno, o poliuretano e o C-Flex®,
com revestimento de hidrogel, material hidrofilico que reduz o atrito e melhora sua
colocagdo, biocompatibilidade e biodurabilidade, minimizando complicacdes, foram
os mais recentemente desenvolvidos e largamente utilizados na atualidade (CORNIO,

1995).

Introdugdo
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Na década de 90, surgiram os primeiros estudos experimentais com cateteres
biodegradaveis em urologia (TALJA, 1997). O SR-PGA (self reinforced polyglicolic
acid), SR-PLGA (self reinforced polylactoglicolic acid) ¢ o SR-PLA 96 (Self-
reinforced polylactic acid), possuem capacidade mecAnica de resisténeia a tensdes
por expandirem seu didmetro externo em até 70% apds 30 minutos de sua aplicaco.
O tempo de degradacio desses materiais € de aproximadamente 3 meses
(LUMIAHO, 2000). A grande vantagem ¢ a nfio necessidade da retirada do cateter
(TALJA, 2002). Estudo experimental em porcos comparou a eficicia dos cateteres
biodegradaveis com os convencionais e obteve os seguintes resultados: os
biodegraddveis apresentaram reatividade tecidual semelhante a dos cateteres
convencionais, houve facilidade de colocagdio e a sua retencio foi satisfatéria. O
tempo para a dissolugdo variou de 2 a 3 dias e mantiveram boa drenagem do trato

urinario superior durante esse periodo (AUGE, 2002).

Estes resultados favoreceram a realizagiio de um estudo clinico multicéntrico, onde o
cateter biodegradavel, denominado TUDS (Temporary Ureteral Drainage Stent) foi
colocado em 87 pacientes, submetidos & ureterolitotripsia transureteroscopica nio

complicada.

O cateter mostrou 78,2% de eficicia em relagio & colocagio, drenagem e
sintomatologia. O tempo médio para a eliminaco total dos fragmentos, neste grupo,
foi de 15 dias. Os demais 21,2% apresentaram extrusio precoce do cateter,
necessidade de intervengdo devido 4 hidronefrose, analgésicos por via intravenosa e

retencdo de fragmentos do cateter em 3 casos por mais de 3 meses (LINGEMAN,

Introducdo
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2003). Porém, como estio em fase experimental, sua seguranca ainda ndo foi

devidamente confirmada.

Indicacdes para o uso dos Cateteres Ureterais

1. Caleulos Ureterais

Nos casos em que, apés a manipulagdo endoscopica de calculos ureterais, ha
desenvolvimento de edema da mucosa ureteral, o cateter duplo J é indicado e mantido
rotineiramente por 24 a 48h. Nos casos em que hd traumatismo mais acentuado,

perfuracio ou falso trajeto, o cateter podera permanecer por até 6 semanas.

Na eventualidade de cOlica nefrética, decorrente de obstrugiio aguda por célculo
ureteral, o cateter duplo J pode ser utilizado para a estabilizagdo clinica do paciente,
até a aplicacio do tratamento definitivo. Além disso, os cateteres ureterais podem ser
utilizados com o intuito de facilitar a localizagdo dos célculos ureterais, pois, sendo
radiopacos, delimitam o ureter e orientam na aplicagio da litotripsia por ondas de
choque. Além disso, nos caso de calculos radioluscentes pode-se administrar
contraste atraves dos mesmos, facilitando a visualizagio e localizacio dos célculos

(MOBLEY,1994).

Introducdo
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2. Litiase Renal

Os cateteres s@o indicados para a drenagem do trato urinario, como, nos casos de
calculos grandes em que ha possibilidade de formacio de “rua de calculos” (Stein
Strasse) pés litotripsia extracorpérea por ondas de choque e nefrolitotripsia
percuténea (DRETLER,1994). Com o desenvolvimento das técnicas endoscopicas,
cada vez mais, cdlculos de maiores dimensdes, tém indicagio de tratamentos
minimamente invasivos. Portanto, quanto maior o calculo, maior o mimero de
fragmentos e maior a chance de formag8o da Stein Strasse e, conseqiiente obstrugio

ureteral.

Atualmente, novos modelos de cateter foram desenvolvidos para evitar a migracio
dos fragmentos, agora em sentido ascendente, nos casos de ureterolitotripsia

transureteroscépica.

3. Urolitiase ¢ Gestagdo

Menos da metade dos calculos diagnosticados durante a gestagdo necessitam de

tratamento cirdrgico (DRAGO, 1982).

Nos casos de cdlica nefrética durante a gravidez, o cateter duplo J pode ser indicado.
Nesse caso, € colocado sob anestesia local, visando a manutenciio da homeostase
materno-fetal, evitando-se o estresse anestésico-cirirgico, adiando-se o tratamento

definitivo para o periodo pds-natal.

Introducdo
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4. Estenose Ureteral e da Junciio Ureteropiélica

O tratamento endourologico é o método de escolha para a estenose ureteral e da
jungdo pieloureteral (SALTZMAN, 1988). Tais procedimentos envolvem dilatacio
com baldo, associada & incisio das zonas estreitadas, visando melhorar o fluxo
urinario local e preservagio da fungfio renal. Concomitante ao procedimento, &
utilizado o cateter ureteral. Esta indicagfio € para evitar o extravasamento e contato
direto da urina com a 4rea operada. Portanto, facilitara a cicatrizacdio, agindo como
um molde para o tecido cicatricial, e com isso, diminuindo a possibilidade de recidiva

da estenose.

5. Obstrugio Ureteral Secundiria & Fibrose Retroperitoneal e Neoplasias

A obstrugdo do trato urinirio superior pode ser devido & fibrose retroperitoneal,
primaria ou secundaria a sangramentos, infecco e extravasamento de urina. O cateter
ureteral atua como um agente temporario e seguro, servindo para normalizar a funco
renal, auxiliar na identificagdo e dissecacfio dos ureteres durante a cirurgia, e
favorecer a cicatrizagdo nos casos de lesdo com desvascularizago parcial, ou nos

casos de compressdo extrinseca dos ureteres.

Nos processos neoplasicos disseminados que comprimem ou invadem o trato urinario
superior, o cateter ureteral oferece uma derivago interna paliativa, evitando o uso de
equipamentos externos desconfortaveis, com melhora da qualidade de vida

(HOLLOWELL, 2000).

Introducdo
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6. Misceldnea

Fistulas ureteroureterais, ureterovaginais, ureteroenterais, ureterocutineas de
etiologias diversas podem ser eficazmente tratadas utilizando-se os cateteres

ureterais.

Procedimentos abertos tais como: pieloplastia, ureterocalicoplastia, derivacio
ureteroentérica, ureteroneocistostomia e ureteroureterostormia sio favorecidos pelo
uso do cateter ureteral para proteger a anastomose de comprometimento vascular e
extravasamento de urina, com conseqiiente fibrose e infecgio peri ureteral

(SALTZMAN, 1988).

Complicacdes do Uso de Cateteres Ureterais

1. Migracdo

Pode ocorrer tanto para a pelve renal quanto para a bexiga, devido i perda da
memoria das algas em J do cateter , 4 deteriorago pela urina e a peristalse do ureter.

(BAGLEY, 1991; CHIN, 1992).

Introducéo
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2. Refluxo

O refluxo vésico-ureteral pode ocorrer devido & diminui¢iio da pressio piélica
levando a um gradiente negativo, com isso, favorecendo o refluxo da urina, passivo e
ativo. Ndo raramente, pacientes com cateter duplo J relatam dor lombar durante a

mic¢ho, sintoma que pode estar relacionado ao refluxo.

3. Incrustacio e Formacio de Calculos

Com o passar do tempo, pela ag@o da urina, ha uma degradagio do material do cateter
o que favorece a precipitagfo de cristais, tanto no seu interior, como na parte externa,
levando a formac¢8o de incrustagdes e calculos urinarios. H4 casos relatados de quebra
do cateter decorrente desta complicagio, sendo aconselhavel a sua troca ou retirada

entre 6 ¢ 8 semanas (HEPPERLEN, 1982; CASS, 1990).

4. Erosido Ureteral

Devido ao contatc com a urina € a perda de suas propriedades fisico-quimicas, o
cateter ureteral desenvolve um processo inflamatério local que pode culminar na
perfuracdo do ureter e conseqliente formacfo de urinomas, abscessos e fistulas

(CASS, 1990).

Introducdo
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5. Infeccio

Ha controvérsias quanto a presenca da infeccio, devendo-se diferenciar a colonizacgio

bacteriana do cateter, da infec¢o urinaria propriamente dita.

Quando a cultura bacteriana ¢ positiva deve-se levar em conta o quadro clinico do
paciente. Caso este apresente sinais e sintomas de infec¢o associada a cultura
positiva, o tratamento antimicrobiano adequado deverd ser instituido e o cateter
retirado ou substituido, pois, caso contrario, podera haver seleco de bactérias
resistentes. Deve-se levar em conta que a colonizacio bacteriana favorece e acelera a
incrustagdo calcaria do cateter. Isso fez com que, alguns autores, recomendassem o
uso de antibidticos profilaticos, em baixa dosagem, para a esterilizagio da urina. A
presenga de infecgo sistémica, indica um cateter obstruido ¢ infectado que deve ser

retirado ou substituido imediatamente (CASS, 1990).

Como vimos, o cateter ureteral tem indica¢es precisas e trouxe grandes avangos para
a urologia moderna. Contudo, apesar de eficaz, nfo é de todo indcuo e leva a varias
complicagbes morbidas, algumas causadas pela interagiio do sistema urinario que &
um ambiente quimico instével, supersaturado de cristais ¢ muco, com o material do
cateter, afetando a longo prazo a sua estrutura quimica, causando a diminuicio da
biocompatibilidade e da biodurabilidade (MARDIS, 1988). Portanto, antes de
indicarmos a colocacio de um cateter duplo J, deve-se ter em mente estes critérios

mencionados.

Introducéo
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O uso indiscriminado de cateteres pode trazer mais complicagBes que beneficios. A
exemplo do que ocorre com os antimicrobianos, o uso do cateter duplo J deve ser

racionalizado.

Introducic
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O objetivo deste trabaltho ¢ avaliar a relagdo custo beneficio do uso do cateter duplo J

respondendo ao questionamento apresentado no titulo:

O uso rotineiro do cateter de duplo J apés ureterolitotripsia transureteroscopica

¢ realmente necessario?

Objetive
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Entre fevereiro de 1997 e junho de 2000 um total de 295 pacientes com litiase ureteral
foi submetido a ureterolitotripsia ultra-sénica transureteroscOpica. A avaliagio pré-
operatoria consistiu de: hemograma completo, creatinina, uréia, urina tipo 1,
urocultura e estudos por imagem, radiografia simples de abdome, ultra-sonografia das
vias urinarias. Os dltimos 35 pacientes foram estudados com tomografia
computadorizada helicoidal, sem contraste oral ou venoso. Apés avaliagfo inicial, os
pacientes foram divididos ao acaso em 2 grupos.

O grupo 1 (n=133), constituido por 65 homens e 68 mulheres com idades que
variaram entre 17 e 74 anos (mediana 43 anos), recebeu cateter duplo J apés a
cirurgia.

O grupo 2 (pn=162), constituido por 93 homens e 63 mulheres com idades que
variaram entre 14 e 72 anos (mediana 39 anos), foi mantido sem cateter.

A distribuigdo foi estabelecida no momento da cirurgia através de sorteio (cara ou
€oT0a).

Com base nos estudos por imagem, foram avaliados o tamanho e a localizag¢ido dos
calculos (tabelas 1 € 2). Os localizados abaixo da borda inferior da articulagfio sacro-
iliaca foram considerados como do ureter distal, os situados entre a borda superior e
inferior desta, como do ureter médio e os que estavam acima da borda superior da

articulagio sacro-iliaca, foram considerados como sendo do ureter proximal.

Localizacio
No grupo 1, de um total de 133 célculos 10 estavam localizados no ureter superior, 20
no médio e 103 no inferior. No grupo 2, de um total de 162 calculos, 8 estavam

localizados no terco proximal do ureter, 20 no médio e 134 no terco distal do ureter.

Material ¢ Método
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Tamanho

No grupo 1 o didmetro dos calculos variou entre 0,8 e 3,5cm (média 0,93cm) no
ureter proximal, de 0,3 a 2,5cm (média 0,91cm) no médio e de 0,2 a 1,5cm (média
0,83cm) no distal. No grupo 2, o didgmetro variou entre 0,3 e 5cm (média 0,86¢m) no
ter¢o superior, de 0,5 a S5em (média 1,46¢m) no tergo médio e de 0,9 a 1,1cm (média

0,98cm) no inferior do ureter.

Preparo

Os pacientes receberam, profilaticamente, um total de 2g de cefazolina intravenosa;
sendo 1g aplicado no pré-operatério, 1 hora antes da cirurgia e 1g 8 horas apos, de
acordo com a normatizagio do Servigo de Controle de Infecgfio Hospitalar do
Hospital Israelita Albert Einstein.(MARINO E WEY, 2003)

Os pacientes e responsaveis (familiares diretos) foram notificados da possibilidade de
ser colocado um cateter duplo J, e da necessidade de um novo procedimento para a
retirada do mesmo, bem como, assinaram termos de ciéncia e responsabilidade
fornecidos pela Institui¢io e equipe médica.

Todos foram operados e acompanhados pela mesma equipe. A decisdio ou ndo pela
colocagdo do cateter foi puramente aleatoria, uma vez que, ndio apresentaram

complicagdes.

Técnica Cirdrgica
A anestesia foi combinada, isto €, além da peridural, os pacientes receberam sedagio

intravenosa.
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Apds a anestesia os pacientes foram colocados em posicio de litotomia sobre uma
mesa adequada para radioscopia. Assepsia e anti-sepsia rigorosas foram observadas.
Apbs a lubrificaco da uretra com gel de lidocaina a 2% foi realizada cistoscopia com
cistoscopio rigido 19 Fr. Apds identificagiio do meato ureteral, foram introduzidos 2
fios guia de 0,038 in hidrofilicos, um de cada vez, sob controle radioscépico, até a
pelve renal.

Isto feito, o cistoscopio foi retirado mantendo-se os fios guia no local. Introduziu-se o
ureterorrenoscopio rigido por sobre um dos fios guia (de trabalho), 7,5 Fr. O outro fio
guia foi mantido como seguranga. A introdugdo do ureterorrenoscopio foi realizada
sob visdo direta e controle radioscopico. Apods a visualizacio do calculo ureteral
procedeu-se a litotripsia ultra-sdnica, sendo os fragmentos maiores retirados com
auxilio de uma sonda extratora, de fio metélico, helicoidal ou plana. Nos calculos
menores, ndo havendo necessidade de fragmentacdo, utilizou-se somente a2 sonda
extratora.

Apos a retirada dos calculos realizou-se cuidadosa inspegiio do ureter, para se excluir
qualquer fragmento residual, sangramento ou trauma. Em nenhum caso houve
traumatismo ureteral que recomendasse o uso do cateter duplo J.

No grupo 1 (duplo J), utilizou-se cateter hidrofilico niimero 6 Fr com 28cm de
extensdo, passado por sobre o fio guia de segﬁranc;a e introduzido até a pelve renal
sob controle radioscopico.

Trinta pacientes do sexo feminino receberam o cateter com um fio de nailon na sua
extremidade distal, que foi fixado na face interna da coxa. Isto dispensou uma
segunda intervenc@o para a retirada do mesmo. No restante dos pacientes, a retirada

do cateter foi realizada sob narcose. No grupo 2 néo se utilizou cateter.
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Seguimento

Em cada grupo foram avaliadas as taxas de sucesso, tempo de cirurgia, dor e
complicagdes no pds-operatério, bem como, o custo de cada procedimento.

Os pacientes foram seguidos por um perjode minimo de 3 meses (média 12 meses),
que consistiu de visitas ao consultorio, radiografia simples do abdome e ultra-
sonografia das vias urinarias. A radiografia shn?les foi realizada no pos-operatério
imediato e a ultra-sonografia apos 2 ou 3 meses da cirurgia.

A dor foi quantificada de acordo com a necessidade ou nfio do uso oral ou venoso de
morfina (comprimidos de 10mg ou ampolas de 1mg/ml) durante os 7 primeiros dias
do pés-operatdrio.

O custo de cada procedimento incluiu a taxa de internagdio, da sala cirlirgica,
medicamentos ¢ materiais utilizados no Hospital Israelita Albert Einstein, excluidos
os honorérios médicos. Os pregos foram convertidos para Délar na cotacio do dia do
encerramento deste trabalho (20/06/2001: US$1,00 = RS 2,40). FINANCE ONE,
2003

Considerou-se como sucesso o procedimento no qual o célculo foi completamente
removido, e na auséncia de fragmentos de célculos nos estudos por imagem realizados
nos primeiros 3 meses de pds-operatério. O estudo estatistico foi realizado utilizando-

se o teste do chi-quadrado considerando-se um p<0,05 como significativo.

? http://www.financeone.com.br/
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Os resultados foram baseados no estudo de 295 pacientes submetidos a
ureterolitotripsia ultra-sonica transureteroscopica, dos quais, 133 receberam cateter

duplo J (grupo 1) e 162 ndo (grupo 2). Os seguintes pardmetros foram avaliados:

Localizacdio e Tamanho dos Cilculos
N#o houve diferenca significante com relagio ao tamanho e localizacdo dos calculos
entre os dois grupos (p = 0,962 e p = 0,487 respectivamente).

Em ambos houve predominio de célculos localizados no ureter distal (tabelas 1 € 2).

Técnica Ciriirgica

No total, em 173 pacientes (58,6%) os calculos foram removidos intactos com sonda
extratora, 69 (23,4%) necessitaram de litotripsia ultra-sdnica, com fragmentacio
completa dos célculos e 53 (18%) foram tratados com as duas técnicas combinadas.
No grupo 1, 76 célculos foram removidos mecanicamente, enquanto 33 casos
necessitaram de litotripsia. No grupo 2, 97 célculos foram extraidos intactos e 36
foram fragmentados pelo ultra-som. Em 2 casos, um em cada grupo, fez-se necessaria
a pielografia retrégrada devido a célculos no ureter distal que dificultaram a
progressdo do aparelho. Isto foi realizado com o intuito de visualizar o trajeto ureteral.
O tempo despendido em tal procedimento ndo ultrapassou 3 minutos. Em nenhum dos

pacientes houve necessidade de dilatagfio do meato ureteral ou do ureter intramural.
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Tempo Cirurgico

O tempo cirtrgico foi cronometrado da seguinte forma: o inicio da contagem do
tempo coincidiu com a introdugio do cistoscopio na uretra € o final, com a retirada do
material de endoscopia. O tempo médio de cirurgia nos grupos 1 e 2 foram de 64,38 ¢
45,0 minutos respectivamente. Portanto, o tempo cirtirgico foi significantemente mais

longo no grupo 1 (p = 0,019).

Taxa de sucesso

- Considerou-se como sucesso 0 procedimento no qual o célculo foi completamente
removido e na auséncia de fragmentos de célculos, nos estudos, por imagem, nos
primeiros 3 meses de poés-operatério. A taxa de sucesso foi semelhante nos dois
grupos; no grupo 1 em 98,5% dos casos € no grupo 2 houve 97,5% de sucesso, ndo

havendo diferenca significante entre os dois (p = 0,981).

Complicacdes

A taxa total de complicagdes, que variaram desde perfuracdo até estenose ureteral
tardia, foi de 5,08%.

No grupo 1, houve 5 casos de perfuracio ureteral causada pelo fio guia e 2 casos
evoluiram tardiamente com estenose ureteral. Esses pacientes foram tratados com
dilata¢fo ureteral por baldo, bem sucedida. A taxa de complicacdo, neste grupo, foi de
5,26%.

No grupo 2, 5 pacientes apresentaram sangramento moderado, 2 casos de perfuracio

pelo fio guia, durante tentativa de ultrapassar o calculo, I paciente evoluiu com ileo
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prolongado. Os casos foram tratados de forma conservadora e se recuperaram por
completo, sendo a taxa de complicagio, neste grupo, de 4,93%.
Ao serem comparadas, as taxas de complicagdo dos dois grupos, nfo foi evidenciada

diferenga significante (p = 0,884).

Dor

A dor foi quantificada pela necessidade ou nfio do uso oral ou venoso de morfina
(comprimidos de 10mg ou ampolas de 1mg/ml) durante os 7 primeiros dias pds-
operatorios.

No grupo 1, um total de 93 (69,92%) pacientes néo necessitaram de medicagio para a
dor, 20 (15,03%) necessitaram de 10mg de morfina via oral a cada 24h, 15 (11,27%)
mais de 10mg ao dia e 5 (3,75%) necessitaram medicacdo intravenosa a cada 6 horas.
No grupo 2, 115 (70,98%) pacientes nfo referiram dor no pds-operatdrio, 18
(11,11%) receberam 10mg de analgésico via oral a cada 24h, 22 (13,58%)
necessitaram mais de 10mg ao dia e 7 (4,32%) foram medicados com morfina
intravenosa a cada 6 horas.

Nos dois grupos, a medicagdo por via venosa foi suspensa em 24h, sendo mantida por
via oral, de acordo com a necessidade até a alta hospitalar. A presen¢a ou nfo do
cateter de duplo J ndo afetou a necessidade de analgesia nos pacientes no pds-

operatorio (p = 1,000). (tabela 3).
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Custos da Cirurgia

De acordo com os critérios utilizados para a verificagio dos custos, obtiveram-se os
seguintes resultados:

No grupo 1, 30 mulheres receberam o cateter de duplo J com um fio de néilon, o que
dispensou uma segunda intervengdo para a retirada do mesmo. O restante do grupo foi
submetido a interven¢do sob narcose para a retirada do cateter. O preco total por
paciente foi US$ 3.727,82. Ndo havendo necessidade do segundo procedimento, o
prego foi de US$ 2.445,51. O custo médio, no grupo 1 foi US$ 3.438,53.

No grupo 2 o custo total do procedimento foi US$ 1.830,89, representando uma

diferenca de 50,88% (tabela 4).

Resumo
Ndo houve diferencas entre os grupos quanto a localizagio e tamanho dos calculos.
O tempo cirargico foi significantemente mais longo quando o duplo J foi utilizado
(64 minutos com cateter contra 45 minutos sem cateter).
Néo houve diferenca nas taxas de sucesso e complicagdio entre os dois grupos.
O cateter ndo influiu na dor dos pacientes.

O custo da cirurgia foi maior com o uso do cateter (US$ 3.430,00 com duplo J

contra USS 1.830,00 sem duplo J).
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Racionalizacio do uso do Cateter Ureteral

A colocagiio do cateter duplo J apds ureterolitotripsia transureteroscopica com a
utilizaciio de ureteroscopio rigido € uma pratica bastante comum. A andlise de
grandes séries demonstrou o uso de cateter entre 83 e 100% dos casos (DRETLER,
1990; HARMON, 1997; TAWFIEK, 1999). Tédo larga prevaléncia ¢ justificada pela
crenca de que o cateter duplo J protegeria a fungfo renal, prevenindo a obstrucéo
ureteral por fragmentos de célculos, edema secundério ao processo inflamatério da
litiase, do trauma cirirgico ¢, finalmente, a estenose ureteral. Além disso, facilitaria a
saida de fragmentos residuais dos calculos, diminuiria a incidéncia de sintomas
miccionais e colica nefrética, melhorando, assim, o conforto no pés-operatério.

Este conceito remonta ao tempo em que 0s procedimentos eram abertos e, também, do
inicio da cirurgia endourolégica, quando os equipamentos eram de maior calibre € as
técnicas mais traumaticas. Naquela época, o meato ureteral era sistematicamente
dilatado com sondas ou balGes para facilitar a passagem dos aparelhos. Isso era feito
com base em estudos experimentais que demonstraram lesdes ureterais causadas pela
dilatacio mecénica do ureter, com edema e obstrucio a curto prazo, € estenose
ureteral a longo prazo (MONEIM,1988). Portanto, a colocagdo do cateter duplo J
tornou-se obrigatoria no pds-operatdério da ureterolitotripsia endoscépica, tendo em
vista a prevencdo de tais complica¢des (NETTO, 1991). Com o advento da fibra dtica,
foram desenvolvidos equipamentos semi-rigidos e flexiveis de menor calibre
(TAWFIEK,1999). As técnicas endouroldgicas tornaram-se menos traumaticas € a

necessidade de se dilatar o ureter deixou de ser rotina, passando a ser usada somente
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quando ndo se conseguia franquear o meato ureteral (NETTO, 1990; STOLLER,
1992).

O cateter duplo J, apesar de eficiente, ndo € indcuo, podendo levar a urna série de
complicagdes, tais como: migracéo, refluxo, incrustacio com formacio de célculos,
erosdo ureteral e infecgio. Mesmo com o avango tecnoldgico e os novos materiais
utilizados na fabricagéo dos cateteres, estas complicagdes sdo bastante comuns.

Por ser um corpo estranho, o cateter duplo J estd sujeito a ser colonizado por
bactérias. Em 1999, um estudo demonstrou 100% de colonizacido bacteriana em 93
cateteres estudados num periodo médio de 11 dias, sendo que em 45% dos casos a
urina coletada era estéril. Por outro lado, 21% dos cateteres tiveram de ser removidos
ou trocados devido a complicagdes sépticas (RIEDL, 1999).

Podem ocorrer, também, complicagdes quando o cateter permanece por longos
periodos ou € “esquecido” por meses e até anos, pelo paciente e pelo médico
(MONGA, 1995). Assim, ocorre a incrustagio do cateter que pode fragmentar-se e
servir de nuicleo para formacio de mais calculos, erosdo ureteral com elevado risco de
formacio de fistulas com estruturas circunvizinhas. Ha relato de fistula ureteroarterial
apos 3 semanas da colocagfio do cateter duplo J (CASS, 1990). A incrustacio dos
cateteres ocorre em 9,2% dos casos a partir da terceira semana (EL-FAQI, 1991). Em
estudo prospectivo avaliou-se a morbidade e a taxa de complicacBes tardias da
colocacéio do cateter duplo J, bem como, a presenca de hidronefrose na presenga do
cateter (RINGEL, 2000). De um total de 110 unidades renais que receberam duplo J,
52 permaneceram com cateter por 3 meses, 23 por 6, 11 durante 9 e 24 por até 12
meses. Em 10% houve fragmentac@io do cateter em até 6 meses, 8,2% de migracio

vesical, mais comum nos primeiros 3 meses podendo ocorrer, também, rnais
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tardiamente, 5,4% dos casos evoluiram com hidronefrose, desencadeada pela
obstruc@o do cateter e em 9,1% houve infecgdo associada ao cateter. A remogio ou
troca dos cateteres foi necesséaria em 32% dos casos,devido a complicacGes tardias.

Os autores concluiram que as indicagdes de colocagdo de cateter duplo J devem ser
cuidadosamente consideradas para cada paciente, que deve ser periodicamente
avaliado e, caso necessario, o cateter deve ser removido ou trocado.

A taxa de migracao distal dos cateteres € pequena, variando de 3 a 8% dos casos. A
queixa mais comum s30 os sintomas miccionais, principalmente quando a alga distal
do duplo J cruza a linha média da bexiga. A migra¢io ascendente, para a por¢io
intramural do ureter, ¢ bastante rara (menos que 2% dos casos) e implica em
procedimentos invasivos para sua retirada, elevando a morbidade (BAGLEY, 1991;
CHIN, 1992).

Na entrevista de 20 pacientes que haviam sido submetidos a ureterolitotripsia
endoscopica com colocagio de duplo J observou-se que 18 apresentavam um ou mais
sintomas irritativos relacionados a micg&o e dor lombar ou na regifio suprapibica. Da
mesma forma, de 50 pacientes submetidos a litotripsia extracorpdrea que receberam o
cateter duplo J, 42% relataram hematiria importante, 38% apresentaram colica
nefrética e 26% dor na regido supraptbica (POLLARD, 1988).

Em revisdo dos prontuarios de 39 pacientes que receberam cateter duplo J apos
ureterolitotripsia endoscoOpica, os sintomas relacionados ao uso do cateter diminuiram
significativamente apds 1 semana, porém, a sensaglio subjetiva de rejeiciio, ndo
mostrou methora, isto €, a simples consciéncia da existéncia do cateter pelos pacientes

gerava desconforto e ansiedade em relagfo a este. (IRANI, 1999).
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Além das complicacBes orgénicas, devem ser consideradas as implica¢des legais da
colocagdo do cateter.

Com este objetivo, desenvolveram-se programas de computador especificos para
rastrear os pacientes portadores de duplo J, que irfo alertar os médicos sobre a hora
do cateter ser retirado ou trocado (ATHER, 2000).

Todas estas complicagdes ¢ preocupagdes sobre o uso do cateter duplo J levaram, no
final dos anos 80 e inicio dos 90, ao questionamento do uso do cateter em todos os
casos de ureterolitotripsia endoscdpica (POLLARD, 1988; BREGG, 1989; PRYOR,
1991). Desde entio, tal discussfo vem tomando vulto entre os pesquisadores.

Um estudo multicéntrico que analisou prospectivamente 113 pacientes portadores de
calculos do ureter distal submetidos & ureterolitotripsia  ultra-sonica
transureteroscopica distrubuidos aleatoriamente em 2 grupos. O primeiro recebeu
cateter duplo J no intraoperatério (n= 53} e o outro grupo ndo (n= 60). Os seguintes
pardmetros foram analisados ¢ comparados entre os dois grupos: dor em geral, dor
suprapubica e lombar, sintomas miccionais, taxas de complicacdo e sucesso. Os
calculos foram fragmentados por ultra-som e, em alguns casos, os fragmentos foram
retirados com sonda extratora. Em ambos os grupos houve casos em que a dilatagio
do meato ureteral foi necessaria.

Os resultados mostraram que o grupo que recebeu duplo J teve significativamente
mais dor suprapubica ou lombar e sintomas miccionais irritativos que o grupo sem o
cateter. Ndo houve diferenca significativa quanto as complicacdes, tamanho dos
caleulos e sucesso entre os grupos. Os autores concluiram que casos ndo complicados
de ureterolitotripsia transureteroscdpica, com ou sem dilatagdo do meato ureteral, ndo

requerem cateter duplo J. Notadamente, pacientes que ndo receberam o cateter
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Concluiu-se que, pacientes que receberam duplo J, apds tratamento endoscopico do
calculo ureteral, tém significativamente mais dor e sintomas miccionais irritativos e
portanto, o cateter duplo J ndo deve ser utilizado rotineiramente em casos ndo
complicados (DENSTEDT, 2001). Tal como Borboglou, Denstedt nio comparou os
custos de cada procedimento, porém 2 fatos ressaltam neste trabalho:

Primeiramente, a sonda extratora ndo foi utilizada para a retirada de fragmentos
residuais dos calculos, e mesmo assim, os pacientes que nio receberam o cateter nio
apresentaram mais sintomas do que agueles com o cateter. Dessa forma, podemos
concluir que pequenos fragmentos residuais ndo justificam a colocagio “profilatica”
de cateter. Em segundo lugar, os sintomas dos dois grupos se equipararam apés a
primeira semana, justamente quando o cateter duplo J do primeiro grupo havia sido
retirado.

Outro aspecto a ser destacado € a auséncia de avaliag@io dos custos quanto ao uso do
cateter. Em estudo prospectivo 60 unidades renais foram submetidas a
ureterolitotripsia transureteroscopica e 3 ressecgio de tumor de células transicionais
do ureter. Os pacientes foram distribuidos de forma aleat6ria no intra-operatério em 2
grupos (BYRNE, 2002). Em 38 unidades usaram cateter duplo J e no outro de 22
unidades nfo. Avaliou-se o tempo de cirurgia, sintomas miccionais e dor no pés-
operatério imediato, no primeiro ¢ sexto dias pos-operatorios, além das taxas de
sucesso, complicagdes € o custo de cada procedimento.

O tempo cirurgico foi significantemente maior, em média 12 minutos nos casos em
que foi utilizado o cateter duplo J.

Com relagfo aos custos, estes foram, em média, 20% menores nos casos em que o

cateter ndo foi utilizado (US$ 2.350,00 com cateter e US$ 1.600,00 sem). Nio houve
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tiveram menos dor, menos sintomas miccionais e necessitaram de menor quantidade
de analgésicos no pos-operatério (BORBOGLOU, 2001). Esses autores ndo
estudaram pardmetros como tempo e custo da cirurgia, porém, mencionaram que
houve a necessidade de um segundo procedimento para a retirada do cateter o que
elevou a morbidade nesses casos. Interessante ressaltar que houve casos em que 0
meato ureteral foi dilatado e o cateter nfio foi utilizado. Diferentemente do esperado,
ao se comparar a evolugdo desses pacientes, verificou-se que nfio houve diferenca
quanto aos sintomas e complicacdes em relagio aos outros do mesmo grupo, em que a
dilatagfo ndo havia sido realizada.

Na mesma ocasifo, foi realizado um estudo para determinar se o cateter duplo J
deveria ser eliminado apés o tratamento endoscépico de calculos ureterais. Para tanto,
estudaram prospectivamente um total de 58 pacientes portadores de calculo ureteral,
divididos aleatoriamente no intra-operatério em 2 grupos de 29 pacientes. O primeiro
grupo recebeu cateter duplo J, e o outro nfio. Em 57 pacientes os calculos foram
tratados com laser e 1 caso foi tratado com litotripsia pneumatica. Em nenhum caso
foi utilizada sonda extratora para a retirada de fragmentos residuais e o cateter foi
retirado na primeira semana. Na primeira, sexta ¢ décima segunda semanas de pos-
operatério foram analisados os sintomas miccionais, dor lombar, necessidade de
analgésicos e as taxas de sucesso e complicagdes de cada grupo.

Durante a primeira semana de pés-operatdrio os pacientes que receberam duplo J
tiveram significantemente mais dor lombar e suprapiibica, necessitando de maior
quantidade de analgésicos, inclusive por via venosa. Além disso, os sintomas
miccionais irritativos foram mais freglientes do que nos pacientes sem cateter. Na

sexta e décima segunda semana esta diferenga ndo se mostrou significante.
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diferencas em relagiio ao tamanho e localizagdo dos calculos, na sintomatologia € nas
taxas de sucesso e complicagdes, dos dois grupos.

Os autores, concluiram que o cateter duplo J ndo deve ser utilizado em casos nio
complicados, ndo apenas de litotripsia, mas também em outros procedimentos
ureteroscopicos, tais como na resseccdo de tumores do ureter.

No presente estudo, em avaliagdo prospectiva e aleatdria, a relagfo dos custos e dos
beneficios do uso do cateter duplo J foi analisada. Os resultados foram baseados no
estudo de 295 pacientes submetidos & ureterolitotrpsia transureteroscopica ultra-
sdnica, dos quais, 133 com cateter duplo J (grupo 1) e 162 n#o (grupo 2).

Quanto ao tamanho e localizacdo dos calculos, dor, taxas de sucesso e de
comphcagdes ndo houve diferenga entre os grupos, sendo gue, 0 sucesso no grupo
com cateter foi de 98,5% e no sem, foi de 97,5%. (NETTO, 2001)

As complicagbes decorrentes dos procedimentos no trabalho apresentado nio estio
diretamente relacionadas ao uso ou ndo do cateter de duplo J. A estenose ureteral foi a
unica condi¢do que poderia estar relacionada ao uso do cateter. Entretanto, apesar do
cateter houve estenose nestes casos. Por outro lado, a coloca¢iio do cateter implicou

em maior tempo cirirgico, necessidade de re-intervencio e custos.

Com relagdo aos custos no grupo 1, o custo médio foi de US$ 3.483,53 por paciente,
enquanto que, no grupo 2, foi de USS 1.830,89, representando uma diferenca de
50,88% (Tabela 4).

A conclusdo deste trabalho esta de acordo com Byrne, que o cateter duplo J eleva o
tempo ¢ os custos da cirurgia, pois quando n#io hé fio de nailon acoplado ao cateter,

ha necessidade de um novo procedimento para sua retirada (Tabela 5).
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Objetivando a reducdo da necessidade de uma segunda intervencio para a retirada do
cateter, e também melhorar o conforto e diminuir a preocupagdo de se “esquecer” o
cateter, surgiram, na década de 90, os primeiros estudos experimentais com cateteres
biodegradaveis em urologia (TALJA, 1997). Estes possuem capacidade mecanica de
resisténcia a tensdes, por expandirem seu didmetro externo em até 70%, apds 30
minutos de sua aplicagdio. O tempo de degradagdo desses materiais é de

aproximadamente 3 meses (LUMIAHO, 2000; TALJA, 2002).

Em estudo experimental em porcos foi comparada a eficiéncia dos cateteres
biodegradiveis com os convencionais, verificando-se que os biodegradaveis
apresentaram reatividade tecidual semelhante aos dos convencionais, facilidade de
colocagfio, € a sua retengdo foi satisfatoria. O tempo para a dissolugio variou de 2 a 3
dias, mantendo boa drenagem do trato urinario superior durante esse perfodo (AUGE,

2002).

Estes resultados favoreceram a realizagdo de um estudo clinico multicéntrico, onde o
cateter biodegradavel, denominado TUDS (Temporary Ureteral Drainage Stent),
mostrou 78,2% de eficacia em relagdio & colocacdo, drenagem e sintomatologia. O
tempo meédio para a eliminagio total dos fragmentos, neste grupo, foi de 15 dias. Em
21,2% dos casos houve expulsdio precoce do cateter, e necessidade de intervengfio
devido & hidronefrose, utilizagdo de analgésicos por via intravenosa, ¢ retencdo de
fragmentos do cateter em 3 casos por mais de 3 meses (LINGEMAN 1J., 2003). A
grande vantagem desses cateteres biodegradaveis seria a nfo necessidade de
reintervencdo para a retirada dos mesmos, porém, esses estudos ainda se encontram

em fase experimental e sua seguranca ainda ndo foi devidamente comprovada.

Discussdo
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Os dados favoraveis demonstrados com esses novos cateteres permite supor que
venham a se mostrar seguros e eficazes, entretanto, as indicagSes continuardio sendo

as mesmas.

Discussdo
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A conclusdo, baseada nos resultados observados neste estudo prospectivo e aleatorio
levado a efeito numa série grande de casos, ¢ que 0 uso rotineiro do cateter duplo J
ndo € necessario apos a ureterolitotripsia transureteroscopica com ureteroscopio

rigido.

Conclusdo
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TABELA 1

LOCALIZACAQO DOS CALCULOS URETERAIS

Localizagdo Grupo1 (%) Grupo 2 (%)

Proximal 10 (7.51) 8 (4.93)

Médio 20 (15.03) 20 (12.34)

Distal 103 (77.45) 134 (82.71)
Total 133 (100) 162 (100)

p = 0,962

Tabelas
59



TABELA 2

TAMANHO DOS CALCULOS (¢cm) DE ACORDO COM A

LOCALIZACAO NO URETER
Localizagdo Grupo 1 Grupo 2
Proximal 0.93 (0.8-3.5) 0.86 (0.3-5.0)
Meédio 0.91 (0.3-2.5) 1.46 (0.5-5.0)
Distal 0.83 (0.2-1.5) 0.98 (0.9-1.1)

p = 0,487

Tabelas
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TABELA 3

DOR NO POS — OPERATORIO

Analgésico (Morfina 10 mg) Grupo 1 (%) Grupo 2 (%)

Sem Dor 93 (69.92) 115(70.98)
1 cp/24h 20 (15.03) 18 (11.11)
>1cp/24h 15 (11.270 22 (13.58)
Intra-venoso 6/6h 5 (3.75) 7 (4.32)
Total 133 162

p = 1,000

Tabelas
61



Muiher
Com Fio

Sem Fio

Homem

Total

TABELA 4

CUSTOS DO PROCEDIMENTO

Grupo 1

Grupo 2

N Custo/paciente Custo total

30 2.445,51 73.359,30

38 3.727,82 141.657,16

65 3.727.82 242.308,30
Custo Meédio

133 3438,53 457.324,76

N®  Custo/paciente
69 1.830,89
93 1.830,89
Custo Meédio
162 1830,89

Custo total

126.331,41

170.272,77

296.604,18

Tabelas
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TRABALHOS PROSPECTIVOS E RANDOMIZADOS QUANTO AQ USO DO CATETER DUPLO J

NE
Sucesso (%)
Tempo {min)

Complicagao (%)

COMPARATIVO DE RESULTADOS

TABELA 5

Netto Denstedt Borboglou Byrne
Duplo J Duplo J Duplo J Duplo J
SIm NAO Sim NAO SIM NAO SIM  NAO
133 162 29 29 53 54 38 22
97,5 98,5 100 100 99,1 99,1 NR NR
64,3 45 36 34 NR NR 55 43
5 4,9 3 3 6,1 7,4 2,6 9

Tabelas
63
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ROUTINE URETERAL STENTING AFTER URETEROSCOPY FOR URETERAL
LITHIASIS: IS IT REALLY NECESSARY?

NELSON RODRIGUES NETTO JR.; JEAN IKONOMIDIS; CESAR ZILLO
From the Division of Urology, Hospital Israelita Albert Einstein, S&o Paulo, Brazil

THE JOURNAL OF UROLOGY 2001;166:1252-1254

ABSTRACT

Purpose: We assessed the cost-effectiveness of routine ureteral stenting after ureteroscopic

stone removal.

Materials and Methods: Of 295 consecutive patients who underwent rigid ureteroscopic
stone removal 133 in group 1 and 162 in group 2 were randomized to receive and not
receive a stent, respectively, after the procedure. Operative time, stone size, stone location,

success rate, postoperative pain and complications were analyzed in each group.

Results: There were no statistically significant differences in the 2 groups regarding stone
size, stone location, success rate, postoperative pain or complications. However, in group 1
operative time was significantly longer than in group 2 (chi-square test p = 0.019). The
hospital charge per patient when placing and not placing a stent after ureteroscopy for stone
removal was $9,900.95 and $3,661.78, respectively. The female patients with a stent
without a suture required an extra charge for stent removal in the operating room, while no

men had a stent with a suture,

Conclusions: Routine stent placement after ureteroscopic stone removal increased operative

time and did not seem to improve patient outcome. The cost was 30% that without a stent.

Key Words: ureter; calculi; stents; ureteroscopy; cost-benefit analysis
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There has been great demand for indwelling stents for preventing pain,
obstructive symptoms and secondary endoscopic procedures.! However, there is no
consensus on placing a ureteral stent after ureteroscopy. It is a routine justified by the belief
that this practice decreases ureteral stricture formation, protects the kidney and minimizes
postoperative pain.” The procedure increases operative time and cost, and often requires re-
instrumentation to remove the stent. We assessed the cost-effectiveness of routine ureteral

stenting after ureteroscopic stone removal.

Apéndice
66



TRABALHO PUBLICADO

PATIENTS AND METHODS

A total of 295 consecutive patients underwent rigid ureteroscopy for ureteral
calculi between February 1997 and June 2000. They were prospectively randomized to
receive Or not receive a stent after ureteroscopic stone removal. In the 65 men and 68
women 17 to 74 years old (median age 43) in group 1 a double-pigtail stent with or without
a suture was placed for 2 to 3 days after the procedure. A stent with a suture was placed
only in 30 female patients. No male patient had a stent with a suture. The 93 men and 69
women 14 to 72 years old (median age 39) in group 2 did not undergo stent placement. All
procedures were done using intravenous sedation and epidural anesthesia with patient in the
dorsal lithotomy position on a fluoroscopy table. All procedures were performed by the

same surgeon (N. R. N, Jr.).

Ureteroscopy was done with a 7.5Fr rigid ureteroscope. Two 0.038-inch guide
wires were inserted via cystoscopy under fluoroscopic guidance, including 1 to maintain
access and 1 as a safety guide wire. The cystoscope was removed and a rigid ureteroscope
was passed into the ureter over the working guide wire. No patient required dilation of the
ureteral orifice or intramural ureter. Retrograde pyelography was performed in select cases
when ureteroscope progression was difficult. Retrograde pyelography may provide better
visualization of the ureteral anatomy. This procedure was performed in 1 patient per group
who had distal ureteral stones. The expected additional time for performing this
investigation was about 1 to 2 minutes. Large calculi were fragmented with ultrasonic
lithotrites and smaller calculi were extracted with helical or flat wire baskets. Endoscopic

inspection was done at the end of the procedure to rule out any residual calculi or trauma.

Stone location and size were assessed by plain abdominal x-ray and/or
ultrasound (table 1 and table 2). Proximal stones were considered those above the superior
border of the sacroiliac joint on plain abdominal x-ray, distal stones were those below its
inferior border and mid ureteral calculi were those within the borders of the sacroiliac joint.
In each group we also analyzed the success rate, operative time, postoperative pain and
complications. Postoperative pain was quantified according to the requirement for and
amount of parenteral or oral analgesics. Pain quantification varied from no pain to the need

for meperidin intravenously. Patients were asked about urination frequency, nocturia,
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hematuria, suprapubic pain, flank pain and dysuria based on a modified International

Prostate Symptom Score. The highest symptom per patient was recorded.

Patients were followed postoperatively a minimum of 3 months (median 12).
Clinical followup consisted of physician visits, and periodic plain abdominal x-ray and
renal ultrasonography. Plain x-ray of the kidneys, ureters and bladder was done in the
immediate postoperative period and renal ultrasonography was performed 2 to 3 months
postoperatively. Other types of upper tract imaging were not done except when there were
complications. All patients received intravenous antibiotics preoperatively, which was
maintained orally for 5 to 7 days postoperatively. We reviewed the medical records to
determine the complication rate in each group. Statistical analysis was performed using the

chi-square test with p <0.05 considered significant.
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RESULTS

A total of 295 consecutive patients underwent rigid ureteroscopy for ureteral
calculi, of whom 133 underwent ureteral stent placement postoperatively and 162 did not.
Stone location and size were not significantly different in the 2 groups (chi-square test p=
0.487 and 0.962, respectively,(table 1 and table 2). Operative time was calculated from the
time the cystoscope was introduced to final removal of the endoscope. Median operative
time in groups 1 and 2 was 64.38 and 45 minutes, respectively. Operative time was

significantly longer when a stent was placed (chi-square test p = 0.019).

Success was considered defined as the complete removal or radiographic
absence of calculi at followup. Ureteroscopic access was successfully achieved in all cases
without the need for ureteral orifice dilation. In groups 1 and 2 the procedure was
successful in 131 of 133 (98.5%) and 158 of 162 (97.5%) patients, respectively. The
success rate was not statistically different with or without a ureteral stent (chi-square test p
= 0.981). In 173 patients (58.6%) calculi were removed intact and in 69 (23.4%) lithotripsy
was required, while 53 (18%) were treated with each technique. In group 1 basket
extraction and ultrasound lithotripsy were done in 76 and 33 cases, while in group 2
ureteral extraction and ultrasound lithotripsy were done in 97 and 36, respectively. In 1
group 1 and 1 group 2 case retrograde studies were performed for distal ureteral stones due
to difficult ureteroscope progression. The expected additional operative time was about 1 to
2 minutes. The hospital charge per patient for stent use after ureteroscopy for stone removal
was $2,445.31 with and $3,727.82 without a suture or string. The female patients with a
stent without suture required an extra charge for stent removal in the operating room

(table 3).

Postoperative pain was evaluated by the requirement for and amount of
parenteral or oral analgesics (table 4). The presence or absence of a stent did not
significantly affect analgesic administration (chi-square test p = 1). The overall
perioperative complication rate was 5%. Seven of the 133 group 1 (5.3%) and & of the 162
group 2 {4.9%) patients had a complication, which was not significantly different (chi-
square test p = (.884). In group 1 there were 5 guide wire perforations and in 2 patients

with long-term ureteral stenosis balloon dilation led to an uneventful recovery. In group 2,
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4 patients presented with mild to moderate bleeding, 2 had ureteral perforation and 1 had
ileus. They were treated conservatively and recovered completely. A patient with ureteral
avulsion underwent open repair. Ureteral perforation occurred during an attempt to bypass
the stone with the guide wire. There was a raised mucosal flap in 2 group 1 and 2 group 2

cases.
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DISCUSSION

There is still controversy on whether some approaches may protect against
ureteroscopic damage. With this purpose in mind routine dilation of the ureteral orifice and
intramural ureter is recommended for rigid as well as for flexible ureteroscopy.'™* Others
who have described techniques for avoiding ureteral dilation concluded that dilation did not
increase the results and did not even protect against ureteroscopic complications.”® An
experimental study showed that when the ureter remained unstented after ureteral dilation,
the risk of distal ureteral stricture should be considered.” Therefore, when routine ureteral
dilation is proposed, the corresponding ureter should be stented. According to previous
studies we believe that routine dilation of the ureteral orifice is not necessary.
Ureteroscopic access was successfully achieved in all of our patients and there was also no

need for ureteral orifice dilation.

Ureteral stent placement after ureteroscopy for urinary calculi is common
practice, as demonstrated by its 83% to 100% incidence in large series."™* The rationale for
stent placement has traditionally been a possible decrease in stricture formation and
postoperative pain.” However, ureteral stents may cause undesirable urinary symptoms.
According to a study of 50 patients in whom a ureteral stent was placed before shock wave
lithotripsy 24% had intolerable pain that was relieved only by stent removal.” Others
reported similar symptoms in patients with a stent and noted a high rate of symptom
resolution of 94% to 100% after removal.>!® In a series in which ureteral stents were
routinely placed almost half of the patients had significant symptoms attributable to the
stent, which prompted the conclusion that most postoperative morbidity due to the
procedure was related to the ureteral stent or anesthesia.'' In uncomplicated cases stent use
was recommended for a minimal interval of 1 to 3 days. In our series patients had a stent
indwelling for 1 to 3 days. Nevertheless, there was no difference in the group without
stents. Postoperative analgesics were not required in 71% of our patients without and in

69% with a stent.

Others who evaluated stent composition and stiffness observed that
composition did not influence the degree of patient urinary discomfort in terms of urination

frequency, nocturia, hematuria, suprapubic pain, flank pain, dysuria or pain at removal.”®
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To avoid re-instrumentation for removal placing a stent with a suture is common. Some
studies show no increased morbidity when using a stent with a suture. However, urinary
symptoms are more common in patients with a suture on the stent.” We agree that the
suture increases symptoms, especially in men. Therefore, we used a stent with a suture only
in 30 female patients. However, our aim was not to compare the use of stents with and
without a suture. Consequently there was no criteria for selecting patients for a stent with or

without a suture.

The cost per patient in group 1 with a stent was $9,900.95. In group 2 it was
$3,661.78, about 30% the cost of using a stent (table 3). The success rates of 98.5% and
97.5% were not significantly different in groups 1 and 2 (p = 0.981). Stone size was not
statistically different in the 2 groups, or for calculi at the proximal, mid or distal ureter
(table 2). Our results confirm those of Harmon et al, who explained them by a decrease in
the number of upper ureteral extractions (table 1).! Today smaller ureteroscopes enable

better ureteral introduction and inspection of the whole ureter with less trauma.

Complications in our series were not directly associated with the presence or
absence of a ureteral stent. Ureteral stenosis is the only condition that may have been
related to the stent. Despite stent placement ureteral stenosis developed in these cases. On
the other hand, placing a stent required more operative time, cost and re-instrumentation for
stent removal. In conclusion, our data imply that routine ureteral stentization is not

necessary after ureteroscopy for ureterolithiasis.
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TABLES

Taniy 1. Ureteral stone location

Location Mo, Group 1 {# No. Group 2 (%)
Proximal 10 {750 B 4.3%
Mid 20(15.08) 20 (12,34
Pistal 103 (77 45) 134 {8271
Totals 138 (00 162 (16

FUrol 2001 October; 166(4):1252-1254
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TasLe 2. Ureteral stone size

Location  Mean Cm. Group 1 {range} Mean Cm. Group 2 {range}
Proximsi 0.921(0.8-3.5} 0.86(0.3-5.0)
Mid 0.91 {0.8..2.5) 1.46 (D.5-5.0)
Distal 0.830.2-1.5) 0.98{(0.8-1.1

T Ural 2001 October; 166(4):1252-1254
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TABLE 3. Ureteroscopy costs

Group 1 Group 2
No. % Cost/Pr. No. 8 Cost/Pt.
‘Womaen: 49 1.830.89
Suture 30 2,445.31
No suture 38 3,727 .82
Men 85 3,787.82 43 1,830,589
Totals 133 9,800.95 182 3,661.78
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TaBLE 4. Postoperative pain

Analgesics No. Group 1 (%%) No. Group 2 (¢%)
No pain 93 (68.82) 115 {7098}
1 Tablet daily 20 (15.03) 1I8(1110)
More than 1 tablet daily 15 {127 221{13.58)
Meperidin intravenously 5 {375 T 14.32)
Totals 133 162
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