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Introdugido: A fistula recto-urindria de origem
traumatica ou cirtrgica, € uma complicacdo grave
e desgastante, constituindo um desafio no s6 pela
escolha da melhor técnica para a sua resolugio
como pelo receio de recorréncia. A cura espontinea
é rara.

Material e métodos: Descreve-se a técnica de York-Mason
aplicada ao caso clinico de um homem de 61 anos que ao
9° dia de pés-operatério de prostatectomia radical via
laparoscépica (PRL) desenvolve um quadro de
fecaldria e fezes liquidas. A presenca de fistula
recto-urindria foi confirmada ao 10° dia ap6s realizagdo
de tomografia computorizada (TC) abdémino-pélvica
e enema contrastado. Procedeu-se a laparotomia ex-
ploradora infra-umbilical para remogio do volumoso
hematoma do espago de Retzius, correc¢do da anas-
tomose uretro-vesical e tentativa de encerramento
directo da lesdo da parede do recto. Apesar de
ser ter completado a cirurgia com colostomia de
derivagdo a fistula permaneceu. Trés meses ap6s
procedeu-se ao encerramento definitivo da fistula.

Resultados: Das varias vias de abordagem, optou-
se pela técnica de York-Mason, por ser simples
de executar, eficaz e realizada com o minimo de
morbilidade. Trata-se de uma abordagem posterior,
transesfincteriana e transrectal, efectuada sobre
tecidos sdos, sem fenémenos cicatriciais prévios. O
angulo de abordagem permite uma boa visualizagao da
zona da fistula. O pés-operatério decorreu sem in-
tercorréncias ou complicagdes e o doente teve alta
ao 4° dia. O encerramento da fistula foi confirmado
radiologicamente, através de cistografia retrégada,

ao fim de 4 semanas, possibilitando a remocgdo da
drenagem vesical. A reconstrugio do transito intestinal
efectuou-se passado 2 meses.

Conclusio: A técnica de York-Mason, uma abordagem
transesfincteriana e transrectal posterior, revelou-se
altamente eficaz e com morbilidade minima na reso-
lucdo da fistula recto-urindria, complicagdo cirtirgica
rara da prostatectomia radical.

Palavras-chave: Prostatectomia radical, fistula
recto-urindria, técnica de York-Mason.

Introduction: Recto-urinary fistulas resulting
from trauma or surgery are a serious and debili-
tating complication. They represent a challenge
not only because of the difficulty on choosing the
best technique to solve them but also because of
the risk of recurrence. Spontaneous cure is rare.

Material and methods: We describe the York-Mason
technique applied to a case of a 61-years-old man
that on the 9th postoperative day of a laparoscopic
radical prostatectomy (LRP) started with fecaluria
and liquid faeces. The recto-urinary fistula was
confirmed at the 10th post-operative day by CT
scan and contrast enema. We proceeded to a me-
dian infra-umbilical laparotomy for removing
the hematoma of the Retsius space, correction of
urethral-bladder anastomosis and attempt of direct
closure of the injury of the wall of the rectum.
Although the surgery was completed with a colostomy
the fistula remained. Three months later we
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proceeded to the definitive closure of the fistula.

Results: From the different types of approach, we
chose the York-Mason technique because it is sim-
ple to perform, effective and has minimal morbi-
dity. This is a posterior, transrectal and transes-
fincteric approach, carried out on healthy tissues
without previous scarring phenomena. The angle
of this approach allows a good visualisation of the
area of the fistula. - The postoperative period pro-
gressed without any complications and the patient
was discharged at the 4th day. The closure of the
Sfistula was confirmed radiologically by retrograde
cystography after 4 weeks allowing the removal of
drainage catheter. The reconstruction of intestinal
transit was carried out 2 months later.

Conclusion: The York-Mason technique, a trans-
rectal and transesfincteric approach with minimal
morbidity, proved to be effective on the resolution
of the recto-urinary fistula, a rare complication of
the radical prostatectomy.

Keywords: Radical prostatectomy, recto-urinary
Sfistula, York-Mason technique.

A fistula recto-urindria, quer seja de origem
traumadtica ou cirtrgica, constitui uma complica¢io
grave e desgastante da cirurgia génito-urinaria devido
asuararidade e a fraca experiéncia cirtrgica do uro-
logista na sua correcgdo. A cirurgia de correcgao
constitui portanto um desafio nio s6 pela escolha
da melhor técnica como pelo receio de recorréncia.
A cura espontinea € rara.

Descreve-se o caso de um homem de 61 anos de
idade que ao 6° dia de pés-operatdrio de prostatec-
tomia radical laparoscépica (PRL) inicia um quadro
de nduseas, vomitos e febre. Ao 9° dia surge com
fecaldria e fezes liquidas. A presenga de fistula
foi confirmada ao 10° dia ap6s realizag¢do de TC
abdémino-pélvico e enema contrastado. Procedeu-se
a laparotomia exploradora infra-umbilical para
remog¢do de codgulos, correc¢do da anastomose
vésico-uretral e tentativa de encerramento directo
da lesdo da parede do recto. Apesar de ser ter com-
pletado a cirurgia com colostomia de derivagio a
fistula permaneceu. Das virias vias de abordagem,
optou-se pela técnica de York-Mason, por ser simples
de executar, eficaz e realizada com o minimo de
morbilidade.
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A avaliagdo pré-operatéria incluiu, para além dos
exames de rotina, a cistoscopia para visualizagdo
da fistula e sua relagdo com as estruturas vizinhas,
nomeadamente, os meatos ureterais, encontrando-se
o orificio fistuloso na linha mediana superior ao
trigono vesical, o toque rectal que nio revelou
alteragdes e a uretrocistografia retrogada apresentada
na figura 1. Preparou-se o colon segundo o protocolo
do Servigo.

Figura 1) Fistula recto-urindria apés PRL. A uretrocistografia retrograda
mostra o prenchimento vesical e da Ampola rectal pelo contraste.

No bloco operatério, inicia-se o procedimento pela
referencia¢io do trajecto fistuloso por cistoscopia
com cateter 6 Fr, fixado a drenagem vesical de 18 Fr.
O doente é colocado em dectibito ventral - posi¢ao
de Jack-Knife - e as nddegas afastadas com adesivo
largo (figura 2).

Figura 2) Dectbito ventral - Posi¢do de Jack-Knife.
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A incisdo inicia-se ao nivel do bordo direito do
cocecix e prolonga-se pela linha média até ao bordo
anall,4,6 (figura 3). Continua-se pelo tecido celular
subcutaneo, dividindo-se cuidadosamente as
camadas musculares do esfincter e referenciando-as
com Vieryl 000. E fundamental a meticulosidade
deste passo para assegurar um bom realinhamento
e aproximagio durante a reconstrugio do esfincter.
Ap6s a incisdo da parede posterior do recto obtém-se
a exposic¢do da parede anterior e do orificio fistuloso,
o qual por sua vez, é referenciado com duas linhas de
sutura. Com a lamina de bisturi procede-se ao isola-
mento do trajecto fistuloso e com a ajuda da tesoura
criam-se planos de dissecgio entre a parede do recto € o
tracto urindrio de forma a que o encerramento por
planos se faga sem tensdo e com bordos sios. Neste
caso nao se procedeu a excisio do trajecto fistuloso,
apenas ao seu encerramento, devido a proximidade
dos meatos ureterais (figuras 4 e 5). A parede pos-
terior do recto € encerrada com sutura continua de
Vieryl 00, apés o que se procede a reconstrugao das
camadas musculares do esfincter anal previamente
referenciadas. Um dreno subfascial permanece
durante 48 horas.

Figura 5 e 6) Isolamento e referenciagio do trajecto fistuloso,
respectivamente.

O procedimento cirtirgico completo demorou cerca de
180 min e as perdas sanguineas foram minimas (< 150 ml).
A duragdo do internamento foi de 4 dias, néo se tendo
registado qualquer morbilidade no pés-operatério, no-
meadamente infecgdo, abcesso ou dor. A drenagem
vesical foi removida a 4* semana apds confirmacdo
radioldgica (cistografia) de auséncia de fistula (figura 7).
A colostomia foi encerrada apds oito semanas. N4o se
observou qualquer estenose ou incontinéncia fecal. O
doente encontra-se neste momento em programa de
reabilitagdo para incontinéncia urindria de esforgo.

Figura 3) Incisdo cirtirgica ao nivel do bordo direito do céecix
prolongando-se pela linha média até ao bordo anal.

Figura 4) Diagrama da técnica de York-Mason (retirado de Middleton RG: Figura 7) Cistografia efectuada quatro semanas ap6s a cirurgia de
Rectourethral fistula repair. In Krane RJ, Siroky MB, Fitzpatrick JM, eds: correc¢do da fistula recto-urindria. Observa-se auséncia completa de
Operative Urology. Philadelphia, Churchill-Livingstone, 2000:286). fistula e refluxo vésico-ureteral bilateral.
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A fistula rectourindria (FRU) constitui uma com-
plicagdo rara da cirurgia genito-urinaria. Estima-se
que 60% destas fistulas sejam iatrogénicas, podendo
ocorrer nao s6 durante a cirugia da prostatectomia
radical (1-2%)' como também apés radioterapia,
braquiterapia ou crioterapia®. A abordagem terapéutica
desta complica¢do é um desafio muitas das vezes
frustrante, ndo s6 para o médico pela falta de
experiéncia e risco de recorréncia, como também
para o doente pelas alteragdes importantes na
qualidade de vida que esta situagdo provoca, uma
vez que a cura espontinea é rara e as medidas
conservadoras quase sempre envolvem derivagio
fecal e urindrial.

A maioria das FRU tem de ser tratada cirurgicamente,
ainda que algumas acabem por encerrar com
tratamento conservador®’. As fistulas que se
desenvolvem ap6s prostatectomia radical laparosco-
pica ou via aberta podem encerrar espontaneamente
com drenagem vesical, repouso intestinal e alimentagio
parentérica. Em alguns casos, a derivagio fecal é
necessaria. Rassweiler et al.® em 2003 descreveram
o sucesso deste tratamento conservador em 6 de
8 doentes com FRU, necessitando de colostomia
tempordria apenas 2 doentes. Noldus et al.” em
1999 descreveram o encerramento de FRU apds
prostatectomia radical ou cistoprostatectomia
com tratamento conservador em 7 de 13 doentes.
Os outros 6 foram tratados com sucesso com o
procedimento de Latzko. O sucesso do tratamento
conservador foi igualmente descrito com sutura
endoscépica, fulguragio do trajeto fistuloso e apli-
cacgdo de cola de fibrina®.

O tratamento cirdrgico das FRU é desafiante e os
principios bdsicos da técnica de corregdo de fistulas
tem nesta patologia uma importincia especial,
nomeadamente:

1. Exposi¢do adequada do trajeto fistuloso
com desbridamento dos tecidos isquémicos
e desvitalizados.
2. Remogio de corpos estranhos ou materiais
sintéticos envolventes da regido da fistula.
3. Dissec¢ao cuidadosa e separagio anatémica
dos 6rgaos envolventes.
. Estanquicidade do encerramento.
. Utilizagao de retalhos bem vascularizados
e 0 seu manuseamento atraumatico.
. Encerramento em varios planos.
. Sutura sem tensao e sem sobreposigao.
. Drenagem urindria adequada.
. Prevencdo e tratamento de infecgdes com
utilizagdo adequada de antibiéticos.
10. Manuteng¢io da hemostase.
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Diversas abordagens cirturgicas tém sido descritas,
nomeadamente técnicas em um tempo ou em
varios tempos cirtirgicos. A questido da realizagdo
de derivagdo fecal, antes ou apds a corregdo, é
igualmente controversa. Alguns autores defendem
a derivagdo fecal e a corregido de todas as FRU em
mais do que um tempo cirtirgico’. Este pode ser
considerado a abordagem padrio conservadora
que em combinagdo com uma drenagem vesical
adequada, permite a cura espontianea da fistula
sem manipulagdo direta do trato urinario. A favor
do tratamento cirtirgico em um tempo operatorio
estdo o potencial grau de morbilidade e o custo
associado aos mdltiplos procedimentos que geralmente
acompanham estas técnicas.

Assim, parece ser consensual que as abordagens
em um tempo ciriirgico possam ser utilizadas em
situagdes poés-cirdrgicas, de pequenas FRU, nio
associadas a infe¢do, abcesso ou ma preparagio
intestinal'®. As abordagens em varios tempos
cirirgicos podem ser consideradas nos casos de
FRU de grandes dimensaes, associadas a radioterapia,
infegdo local ou sistémica nido controlada, estados
de imunossupressio ou preparag¢io intestinal
inadequada aquando do tltimo tempo operatério®.
As abordagens transrectais com ou sem sec¢io do
esfincter anal tém sido descritas para o tratamento
cirdargico da FRU.

Em 1969, Kilpatrick e Mason, descreveram uma
abordagem, posterior e transesfincteriana — Técnica
de York-Mason, na qual todas as camadas do esfincter
ano-rectal sdo divididas para acesso directo a fistula,
localizada na parede rectal anterior>'!. Relativa-
mente simples de efectuar, este procedimento é
realizado através de tecidos sem fenémenos cicatri-
ciais prévios, com o minimo de morbilidade e com
perdas sanguineas minimas. No caso apresentado e
pela proximidade dos meatos ureterais nio se realizou
a excisdao do trajecto fistuloso, efectuando-se o
encerramento em varios planos. A principal des-
vantagem desta técnica é ndo permitir com facili-
dade a interposi¢do de tecidos (peritoneu, epiplon
ou tecido muscular), podendo por isso optar-se
pelo refor¢o do encerramento com selantes sintéticos,
nomeadamente cianoacrilato. No que diz respeito
ao risco de incontinéncia fecal, este revela-se com-
pletamente infundado desde que se respeitem os
procedimentos da técnica.

Em contraste com a técnica transrectal e transes-
fincetriana, a abordagem transanal ndo envolve a
secgdo do esfincter anal. A exposic¢do da fistula faz-se
através da dilatag¢do do anus e a sua retragio fixa. O
procedimento de Latzko corresponde a um destes
tipos de abordagem. Semelhante a este método
de Latzko descrito inicialmente para as fistulas
vesico-vaginais, o trajeto fistuloso e a mucosa rectal
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Tabela I) Séries internacionais publicadas sobre a Técnica de York-Mason

sdo dissecados nos quatro quadrantes. A fistula é
encerrada posteriormente em 3 planos, existindo
a possibilidade da utiliza¢do de retalhos de mucosa
rectal’>4. A maior desvantagem desta abordagem
é a pobre exposi¢do e a pouca manobrabilidade no
campo operatoério.

A técnica transabdominal e perineal (figura 8)
mais familiares ao urologista, permitem a inter-
posicio de tecidos vascularizados, no entanto, sdao
normalmente mais morosas devido a necessidade
de dissecg¢ido através de terrenos cirdargicos pre-
viamente manipulados.

Figura 8) Vias de abordagem para a correcgao das fistulas recto-urindrias:
a - transabdominal
b - laterosagrada (Kraske)
¢ - transesfincteriana posterior (York-Manson)
d - transanal
¢ - perineal

A abordagem perineal tem sido utilizada por alguns
autores em casos selecionados. Excelentes resul-
tados tém sido demonstrados com esta técnica,
nomeadamente em combinagdo com a interposigio
de retalhos do musculo costureiro!>!?, retalhos
pediculados do mdsculo dartos'®, de pele peniana®®,
de musculo levantador do 4nus® e de bexiga®!.

A abordagem transabdominal tem sido descrita
mas com sucesso limitado®*22. A principal vantagem
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desta técnica consiste na possibilidade de interposi¢io
de grande epiplon. As desvantagens potenciais sdo
a maior morbilidade e o prolongado periodo
p6s-operatério de convalescenga (associado a incisdo
da laparotomia), a pior exposi¢do do campo opera-
tério com menor manobrabilidade na profundidade
pélvica e o risco de incontinéncia fecal e urindria.

As fistulas recto-urindrias representam um grande desafio
cirtrgico. A técnica de abordagem posterior, transes-
fincteriana e transrectal de York-Mason®**%> permite
uma boa visualiza¢do e identifica¢do da fistula,
bem como um ficil acesso e excelente exposi¢do
cirirgica. Revelou excelentes resultados como a
auséncia de incontinéncia e estenose anais, bem
como a auséncia de dor no pds-operatério e curto
periodo de internamento, resultados idénticos a
todas as séries publicadas. Considera-se por isso
uma abordagem altamente eficaz para a corre¢do
das fistulas recto-urindrias.
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