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ABSTRACT

Introduction: Inguinal hernia is diagnosed in 5 to 30% of patients undergoing radical prostatec-
tomy. Studies have shown the possibility of safe surgical correction of inguinal hernia concomitant
with radical prostatectomy. The purpose of this study was to compare patients who underwent lapa-
roscopic radical prostatectomy (LRP) and laparoscopic inguinal hernia repair (LIHR) in the same
operation to patients who underwent LRP only, in terms of pre and perioperative data, as well as
hernia recurrence.

Methods: A retrospective analysis was performed including 208 patients submitted to LRP and 22
patients submitted to LRP and LIHR concurrently. The groups were compared according to: age,
body mass index (BMI), preoperative or perioperative diagnosis of inguinal hernia, prostate weight,
surgical time and perioperative bleeding. LRP was performed in a standardized manner by the trans-
peritoneal technique. The LIHR was made with a polypropylene mesh.

Results: The diagnosis of hernia was not associated with age, BMI or prostate weight. Surgical
time and bleeding were comparable between groups. No severe postoperative complication or hernia
recurrence was observed.

Conclusion: Simultaneously surgical treatment of patients with prostate cancer and inguinal hernia
is safe and feasible through the laparoscopic technique.

INTRODUCAO

INFORMACOES

Correspondéncia*:

Av. Raja Gabaglia, 1002

Portaria 3, Secretaria 1
Ambulatério de Urologia

Belo Horizonte, MG

CEP: 30441-070

Fone: (31) 3339-8434

E-mail: urologiahmt@ gmail.com

Palavras-Chave:
Prostatectomia laparoscopica,
prostatectomia e hernioplastia,
cancer de préstata, hérnia
inguinal.

Cancer de prostata (CaP) é a neoplasia maligna mais
comum entre os homens (excluindo tumores de pele ndo mela-
noma) e a segunda causa de morte por neoplasias V. Apds os
50 anos, a incidéncia desta doenga aumenta significativamente,
coincidindo com a grande prevaléncia de hérnias inguinais
nessa faixa etdria @. Hérnia inguinal é diagnosticada em 5% a
30% dos pacientes submetidos a prostatectomia radical (PR)
G4 Na ultima década, diversos estudos vém demonstrando a
eficdcia e a seguranca da corregdo cirtrgica da hérnia inguinal
concomitante a prostatectomia radical ?*4°9, Vdrios autores
mostram sucesso em suas experiéncias, com tempo cirtrgico
aceitdvel, sem aumento em complicacdes ou morbidade 75,

As técnicas minimamente invasivas, como a prostatec-
tomia radical laparoscépica (PRL), tém ganhado cada vez

mais importancia no tratamento do cincer de prdstata. Permite
6timos resultados funcionais e oncolédgicos, além de melhor
recuperacdo pés-operatdria 1011 12. 1319

O reparo da hérnia inguinal pode ser realizado em conjunto
com a PRL ou robética de duas maneiras bem estabelecidas:
transperitoneal (TAPP) ou extraperitoneal (TEP). Ambas
apresentam custos e taxas de complicagdes semelhantes (19

O objetivo deste trabalho foi comparar um grupo de
pacientes submetidos a PRL a outro grupo submetido, no
mesmo tempo operatério, a PRL e hernioplastia inguinal
laparoscépica (HIL), em relacdo a dados pré e perioperatdrios,
bem como a recidiva hernidria.
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METODOS

Entre agosto de 2012 e setembro de 2015 foram coletados
dados de 228 pacientes submetidos a PRL, no momento da
cirurgia e em consultas subsequentes. Os pacientes foram
divididos em: grupo A - PRL (n=208) e grupo B —PRL e HIL
(n=22). Os grupos foram comparados de acordo com: idade,
indice de massa corporal (IMC), diagndstico pré ou perope-
ratério da hérnia inguinal, peso prostdtico, tempo cirtrgico
e sangramento peroperatério. O tempo de seguimento foi
considerado desde a data da cirurgia até a ultima consulta
ambulatorial. Recidiva hernidria foi definida como manifes-
tacdo clinica de hérnia inguinal.

A PRL foi realizada de maneira padronizada, sempre
pela técnica transperitoneal e anterégrada, em posicdo de
Trendelenburg. Apds incisdo umbilical longitudinal, foram
posicionados 5 portais: um trocarte de 10mm na cicatriz
umbilical, um de 11mm descartdvel pararretal lateral direito e
outros 3 de Smm (um pararretal lateral esquerdo e dois outros
3cm stipero-mediais a espinha iliaca antero-superior bilate-
ralmente). A linfadenectomia pélvica estendida foi realizada
quando indicada (risco alto e intermedidrio na classificac@o
de D’Amico). O peritonio anterior foi incisado até o saco
hernidrio com dissec¢do do mesmo. A fascia endopélvica foi
aberta e em seguida realizada ligadura do complexo venoso
dorsal. O colo vesical era aberto com bisturi harmoénico, as
vesiculas seminais e ductos deferentes liberados, aberta
a fascia de Denonvilliers, pediculos prostiticos ligados e
seccionados, seccdo da uretra e liberacdo do dpice prostatico.
A pecga cirdrgica era retirada pelo portal umbilical dentro de
bolsa extratora apropriada. A anastomose foi feita com poli-
glecaprone 3-0, sutura continua.

As HIL foram realizadas com tela de polipropileno (sinté-
tica inabsorvivel). O saco hernidrio foi mobilizado e separado
das estruturas do corddo espermatico. A tela era fixada ao liga-
mento de Cooper com pontos de poliglactina 910 ou grampos
de fixag¢@o. O peritonio foi fechado ao fim do procedimento.
Posicionado dreno de succdo.

As varidveis continuas foram analisadas pelo teste t de
Student. Valor p < 0,05 foi considerado estatisticamente
significativo. O programa de computador SPSS versao PASW
Statistics 18.0 (IBM, Armonk, Estados Unidos da América)
foi utilizado para as andlises estatisticas.

RESULTADOS

No grupo A, analisamos 206 pacientes submetidos a PRL
(90,4%) e no grupo B, 22 pacientes submetidos a PRL e HIL
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(9,6%). Doze pacientes do grupo B tiveram o diagndstico de
hérnia no pré-operatério e 10 pacientes durante a laparoscopia.
Onze HIL foram bilaterais (50%), 8 a esquerda (36%) e 3 a
direita (14%). A idade média foi de 61,95 anos para o grupo
A e 64,5 anos para o grupo B (p=0,089). A andlise do IMC e
do peso prostatico também nao mostrou diferencas entre os
grupos. (IMC 27,1 x 25,9, p=0,124) (PP 42,2 x 48,2, p=0,224)
(Tabela 1). O tempo cirdrgico teve acréscimo, em média, de
apenas 6 minutos (137min x 143 min) para o grupo submetido
a hernioplastia, embora ndo significativo estatisticamente
(p=0,238). O sangramento estimado também nao diferiu entre
os grupos (p=0,439).

Dos 22 pacientes tratados no grupo B, 20 tiveram segui-
mento ambulatorial registrado em prontudrio, sendo a média
de 412,6 dias (6 a 1278 dias). Ndo foi registrada nenhuma
recidiva hernidria neste periodo.

DISCUSSAO

A incidéncia geral de hérnia inguinal na populacdo mascu-
lina é de 5%, enquanto apds a prostatectomia radical esse
numero varia entre 7% e 21%. (71819 Stranne et al demons-
trou uma incidéncia significativamente mais alta de hérnias
inguinais em homens submetidos a prostatectomia radical
comparados aos tratados de maneira ndo-operatoria (8,6%
vs. 24%; p = 0,01) (18). Alguns fatores de risco t€m sido
considerados, como tabagismo, idade avancada, infec¢ao de
ferida e hernioplastia prévia @. A presenca de hérnia inguinal
subclinica seria um dos principais fatores de risco ®”. Na
presente série, ndo demonstramos nenhuma associacio entre
idade, IMC ou peso prostatico e o diagndstico de hérnia.

Zhu et al, em uma metandlise de 29 estudos mostrou que
159% dos pacientes submetidos a PR aberta e 6,7% dos
submetidos a PRL desenvolveram hérnia inguinal no pds-ope-
ratério. A maioria ocorre nos dois primeiros anos, sendo o
lado direito o mais acometido e a hérnia do tipo indireta a
mais comum. Uma possivel explicacio seria a lesao da bainha
posterior do reto abdominal e propde-se que pacientes de alto

risco poderiam se beneficiar de uma hernioplastia profildtica
@n

Alguns autores defendem o rastreamento para CaP em
homens que serdo submetidos a hernioplastia inguinal laparos-
copica devido a dificuldade técnica (muitas vezes proibitiva)
da PRL apds reparo da hérnia por via laparoscopica @2,

Woo et al avaliaram o sucesso da PR aberta, laparoscépica
e robdtica apés HIL. Todas as operacdes foram realizadas,
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porém com nivel de dificuldade maior. Quanto as linfadenec-
tomias, houve sucesso em apenas 25 de 44 pacientes com a
inten¢do de realizacio do procedimento (56%) ¥,

Peeters et al mostraram maior dificuldade na realiza¢do
de PR robdtica apds colocagdo de tela preperitoneal, bem
como internagdo prolongada e linfadenectomia pélvica menos
adequada ®.

Picozzi et al avaliaram em uma metandlise 7497 pacientes
em 11 estudos, concluindo que a colocag@o prévia de tela
pode complicar a PR independente da via de acesso no que
concerne sangramento, tempo de cateterizag@o e extensdo da
linfadenectomia @9,

Questdes importantes quanto a realizacdo da PRL e HIL
simultineas sdo o acréscimo de tempo cirtirgico e a ocorréncia
de complicagdes. Entretanto, os estudos demonstram que o
pequeno acréscimo médio em tempo cirtirgico ndo € estatisti-
camente significativo, bem como o sangramento estimado ou
outras complicacdes. Sugere-se que a realizacdo conjunta de
ambos os procedimentos € segura e factivel >3:4.6.27,

Na nossa casuistica, tempo cirtirgico e sangramento foram
compardveis entre os grupos, dados concordantes com a lite-
ratura. Nao observamos nenhuma complicacio pds-operatdria
grave na nossa série (Clavien-Dindo =3) ®®. Um paciente teve
lesdo de artéria epigdstrica pelo portal pararretal direito que
foi corrigida durante a propria cirurgia. Nao houve necessi-
dade de hemotransfusdes.

Nao observamos recidiva hernidria apds 412 dias de
seguimento médio (6-1278 dias). O tipo de acesso cirdrgico
pode estar relacionado a ocorréncia de recidivas. Yoshimine
et al mostraram que a abordagem extraperitoneal durante a
PRL foi fator de risco para o surgimento de hérnia (p=0,043),
com recidivas em 4,9% dos 81 procedimentos transperitoneais
contra 9% em 412 extraperitoneais. Com uma incidéncia
global de 8,3%, a abordagem extraperitoneal teve 6 meses de
tempo livre de hérnia contra 35 meses no acesso transperito-
neal. Uma possivel explicacio seria um enfraquecimento da
face posterior do anel inguinal interno causado pela dilatacao
com balao .

O implante de tela sintética ¢ sempre motivo de preocu-
pacdo, especialmente quando posicionada junto a anastomose
uretrovesical. As complica¢des conhecidas da PR (linfoceles,
hematomas, fistula urindrias e lesdes retais) podem se tornar
mais graves com a presenca da tela . Ndo tivemos nenhum
caso de infeccdo de tela, compativel com a baixa incidéncia
relatada na literatura.
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Uma metanalise de estudos controlados e randomizados,
por Schmedt et al, mostrou que HIL tem taxas de infeccdo
de ferida e hematomas inguinais significativamente menores
que o reparo aberto 9. Moon et al observaram a incidéncia
de infec¢do da tela em 0,17% dos casos ©”. Duas razdes
podem explicar este fato: introduc@io da tela pelos trocarteres,
evitando seu contato com a pele, e a maior distancia entre a
tela e as feridas cutineas ™.

Este estudo apresenta algumas limita¢cdes como o relativo
pequeno niimero de pacientes em cada grupo. Por ser retros-
pectivo, ele representa uma baixo nivel de evidéncia. Outra
deficiéncia € ndo termos apresentado dados quanto ao uso de
analgésicos, impedindo a comparac¢do da dor pds-operatéria
entre os grupos.

Enquanto esperamos por um seguimento maior dos
pacientes, os resultados iniciais deste estudo foram anima-
dores. A HIL associada a PRL se mostrou segura e factivel.

CONCLUSAO

Pacientes com CaP elegiveis para o tratamento cirdrgico
devem ser avaliados quanto a presenca de hérnia inguinal e
orientados sobre o risco de desenvolvé-la apds a operagio. E
importante orientar sobre a possibilidade e seguranca do trata-
mento combinado através de técnicas minimamente invasivas.
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