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ABSTRACT

RESUMO

BACKGROUND: Live donor nephrectomy has been widely performed recently due to its benefits compared to
conventional open surgery, including decreased postoperative pain, shorter hospital stay and earlier return to work

and regular activity. Most centers performs minimally invasive nephrectomy by pure laparoscopic transperitoneal approach or hand-
assisted. We report our initial experience with laparoscopic nephrectomy by retroperitoneal approach.
METHODS: Four patients underwent retroperitoneoscopic live donor nephrectomy. Operative data and postoperative courses were
reviewed, including surgical time, estimated blood loss, warm ischemia time, length of hospital stay, conversion to laparotomy and
complications.
RESULTS: The procedure was performed successfully in all cases, being all right kidneys. The mean operative time in our series was
76 minutes, with an estimated blood loss of 87ml and warm ischemia time of 2.7 minutes. All kidneys presented immediate diuresis
after renal perfusion. All patients received regular diet on postoperative day 1 and were discharged on postoperative day 2.
CONCLUSIONS: Our initial experience confirms the safety of retroperitoneoscopic live donor nephrectomy.
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OBJETIVO: A nefrectomia laparoscópica em doadores vivos tem sido amplamente utilizada nos últimos anos devido às
vantagens de menor dor pós-operatória, menor tempo de permanência hospitalar e retorno precoce ao trabalho e às

atividades habituais comparada à ténica convencional aberta. A maioria dos centros utiliza a via de acesso transperitoneal laparoscópica
pura ou vídeo-assistida. Relatamos nossa experiência inicial em nefrectomias videocirúrgicas retroperitoneais.

MÉTODOS: Quatro pacientes foram submetidos a nefrectomias por acesso videocirúrgico retroperitoneal para doação renal. As
variáveis analisadas foram: tempo cirúrgico, perda sangüínea, tempo de isquemia quente, permanência hospitalar, necessidade de
conversão e complicações.

RESULTADOS: O procedimento foi realizado com sucesso em todos os casos, sendo todos rins direitos. O tempo cirúrgico médio foi de
76 minutos, com perda sangüínea estimada em 87ml e tempo de isquemia quente de 2,7 minutos. Todos os rins apresentaram diurese
imediata após implante no receptor. Todos os pacientes receberam dieta via oral e alta hospitalar no primeiro e segundo dia de pós-
operatório, respectivamente.

CONCLUSÕES: Nossa pequena experiência inicial confirma a segurança das nefrectomias retroperitoneais videocirúrgicas em doadores
renais vivos.
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nefrectomia laparoscópica em doadores
vivos foi inicialmente relatada em 19951 e

tem se tornado amplamente utilizada por vários
centros de transplante em todo o mundo. Os
benefícios da cirurgia minimamente invasiva na
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A doação renal são bastante evidentes e incluem
melhor efeito estético, menor dor pós-operatória e
retorno precoce ao trabalho e às atividades
habituais2-5. Comparada às cirurgias por via aberta,
a técnica laparoscópica não apresenta diferenças
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significativas no que se refere ao clearence de
creatinina e sobrevida do enxerto nos receptores6-10.
Essas vantagens têm acarretado um aumento no
número de doações renais quando a técnica laparos-
cópica é proposta ao doador11,12.

Assim como nas cirurgias abertas, o rim
esquerdo é o preferido nas nefrectomias laparos-
cópicas em doadores vivos uma vez que o menor
comprimento da veia renal direita acarreta dificul-
dades técnicas durante o implante renal no
receptor13,14. No entanto, publicações mais recentes
têm confirmado a segurança da utilização da
nefrectomia direita laparoscópica nos doadores
renais13,15-19.

A melhor via de acesso laparoscópica para
a retirada do rim ainda não está definida. Estudos
têm documentado o sucesso das técnicas puramente
videocirúrgicas transperitoneal e retroperitoneal,
assim como de suas variações vídeo-assistidas20-22.
Recentemente vários autores têm relatado bons
resultados utilizando a via de acesso videocirúrgica
retroperitoneal23-25. O objetivo deste artigo é apre-
sentar nossa experiência inicial com nefrectomias
retroperitoneais em doadores renais vivos.

MÉTODOS

Todos os doadores renais em potencial que
se apresentaram ao nosso serviço, de maio de 2002 a
agosto de 2004, foram considerados candidatos a
nefrectomia videocirúrgica. Cada doador foi
submetido à avaliação médica e imunológica pré-
operatória para confirmar a possibilidade de doação.
Os exames requisitados para delinear a anatomia
vascular renal no pré-operatório foram aqueles
solicitados de rotina para doadores renais
convencionais, incluindo angiografia e urografia
excretora.

Os princípios utilizados para a seleção do
rim a ser doado na nefrecotmia videocirúrgica foram
idênticos àqueles utilizados em nefrectomias por
cirurgia aberta. Nos casos em que “todos os exames
são semelhantes”, o rim esquerdo foi selecionado
devido ao maior comprimento da veia renal. No
entanto, se a anatomia vascular renal esquerda era
desfavorável quando comparada à direita, ou se uma

lesão no parênquima renal direito era identificada,
o rim direito foi selecionado17. A escolha do rim a
ser retirado seguiu o princípio básico de preservar o
melhor rim in situ para o doador26, indepen-
dentemente do lado e do número de vasos renais.

Os dados cirúrgicos e pós-operatórios foram
revisados, incluindo tempo cirúrgico, tempo de
isquemia quente, perda sangüínea estimada, e
complicações intraoperatórias. O tempo de isquemia
quente foi definido como o tempo transcorrido entre
a aplicação dos clips na artéria renal e a perfusão do
rim com solução de preservação13. Os parâmetros
pós-operatórios analisados foram: início de dieta via
oral, complicações e tempo de permanência
hospitalar.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O doador é posicionado em decúbito lateral
a 45º, contralateral ao rim a ser doado. Uma incisão
de 1 a 2 centímetros é realizada logo abaixo da 12ª
costela, na linha axilar média. As fibras musculares
do flanco são divulsionadas por dissecção romba. É
realizada uma incisão na fáscia tóraco-lombar
anterior, criando-se um espaço inicial retroperitoneal
através de dissecção digital. Um trocarte de 10mm
é introduzido para a ótica de 30º, e o espaço de
trabalho retroperitoneal é obtido através da utilização
da ótica e do próprio gás insuflado. Outros dois
trocartes de 10mm são introduzidos, um na linha
axilar posterior próximo ao gradil costal e outro na
linha axilar anterior. Um trocarte de 5mm é
posicionado o mais cranialmente possível,
eqüidistante aos 2 trocartes de 10mm previamente
introduzidos, para auxiliar na dissecção.

Após identificação do músculo psoas, a fáscia
de Gerota é aberta lateralmente. O ureter (Figura
1) e os vasos renais são dissecados. É imperativo
limpar completamente todo o tecido adiposo e
linfático ao redor da artéria e da veia renais para
que os clips hemostáticos possam ser posicionados
adequadamente, sem risco de deslocamento. A
artéria e a veia renais são dissecadas até o nível da
aorta e da veia cava inferior, respectivamente. O
rim é completamente liberado do tecido gorduroso
adjacente.
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Uma incisão de cerca de 6 centímetros é
realizada na crista ilíaca para a introdução da mão
do auxiliar, sem o uso de Handport. O ureter é
seccionado sob visão direta e o pneumoperitôneo é
reinsuflado. O rim é tracionado pelo auxiliar
estirando os vasos renais (Figura 2). Um fio
inabsorvível de algodão número 0 é passado ao redor
da veia renal, videocirurgicamente, e é levemente
ajustado o mais próximo possível da veia cava,
deixando o nó pronto para ser apertado após a
secção da artéria renal (Figura 3). Dois clips de
titânio LT-300 são aplicados na artéria renal e esta
é seccionada. O calibre da veia renal é estreitado
amarrando o nó previamente preparado, e dois clips
são aplicados na veia renal, imediatamente laterais
ao nó (Figura 4). A veia é dividida, e o rim é
removido e encaminhado para perfusão com
solução de preservação.

A incisão sobre a crista ilíaca é fechada por
planos e as incisões dos trocartes são suturadas com
mononylon 4-0 (Figura 5).

Figura 1 - Dissecção do ureter.

Figura 2 - Tração do rim direito para promover o estiramento dos vasos
renais.

Figura 3 - Confeccionando o nó com o fio de algodão 2-0 ao redor da
veia renal direita (seta).

Figura 4 - Posicionamento dos clips sobre a veia renal direita (seta)
após a redução do calibre da veia apertando o nó previamente preparado.

Figura 5 - Aspecto final da cirurgia.
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RESULTADOS

Durante o período de maio de 2002 a agosto
de 2004 foram realizadas 65 nefrectomias
laparoscópicas em doadores renais vivos, sendo 4 por
via retroperitoneal. O procedimento foi realizado
com sucesso em todos os casos e nenhum paciente
necessitou conversão para técnica aberta. Foram
incluídos 2 homens e 2 mulheres, com uma média
de idade de 31,4±4,2 anos (variando de 27 a 37
anos). Os quatro pacientes foram submetidos a
nefrectomia direita. Anatomicamente, todos os rins
apresentavam artéria e veia renais únicas.

O tempo cirúrgico médio em nossa
casuística foi de 76,2±29,3 minutos (variando de
45 a 110 minutos), a perda sangüínea média
estimada foi de 87,5±47,9ml (variando de 50 a
150ml) por paciente e nenhum deles necessitou
transfusão de hemoderivados, e o tempo de isquemia
quente foi de 2,7±0,9 minutos (variando de 2 a 4
minutos). Todos os rins implantados apresentaram
diurese imediata no receptor.

Todos os pacientes receberam dieta no
primeiro dia de pós-operatório e alta hospitalar no
segundo dia após a cirurgia. Não identificamos
nenhuma complicação pós-operatória nos doadores.

DISCUSSÃO

É uma situação única na medicina o fato de
um indivíduo jovem e completamente saudável, ser
submetido a um procedimento cirúrgico de grande
porte para fornecer um órgão para transplante.
Portanto, a nefrectomia em doadores vivos deve ser
realizada de uma maneira minimamente invasiva,
com delicado manuseio e dissecção precisa das
estruturas23.

Na maioria das publicações, as nefrectomias
em doadores vivos são realizadas por uma abordagem
clássica retroperitoneal aberta ou laparoscópica
transperitoneal, pura ou vídeo-assistida25.
Recentemente alguns artigos vêm demonstrando
resultados promissores utilizando a via de acesso
retroperitoneoscópica23-25.

Atualmente a grande maioria das ne-
frectomias laparoscópicas em doadores vivos é reali-

zada do lado esquerdo27 devido ao maior com-
primento da veia renal esquerda13,14 e à necessidade
de retração anterior do fígado no acesso lapa-
roscópico transperitoneal17. Outras dificuldades
técnicas da nefrectomia direita laparoscópica
transperitoneal incluem (1) a necessidade da
identificação e mobilização do duodeno para a
exposição precisa da veia cava inferior, e (2) a
correta dissecção da artéria renal direita, uma vez
que esta geralmente se localiza posterior à veia renal
direita, necessitando de uma considerável tração
do pedículo renal para seu isolamento, podendo
ocasionar vasoespasmo17.

A via de acesso retroperitoneoscópica
praticamente elimina as dificuldades do acesso
transperitoneal, uma vez que (1) as vísceras
abdominais não comprometem a exposição das
estruturas17,25, (2) o acesso ao hilo renal é rápido e
direto, permitindo a exposição da artéria renal direita
em uma localização retrocaval, possibilitando a
obtenção de comprimento satisfatório de artéria
renal16,17, (3) a veia renal direita pode ser acessada
junto à veia cava, permitindo a obtenção da extensão
quase total da veia17, e (4) não necessita a mobilização
do cólon ascendente e do duodeno, reduzindo o tempo
cirúrgico quando comparado à técnica transperito-
neal16. Outro benefício da cirurgia retroperitoneal é
a possibilidade de realização em pacientes com
cirurgias abdominais prévias, sem o inconveniente de
aderências intra-abdominais. Além disso, a ausência
de violação da cavidade peritoneal reduz a ocorrência
de íleo paralítico pós-operatório e diminui a chance
de lesão inadvertida de órgão intraperitoneal16. As
desvantagens do acesso retroperitoneal são
decorrentes da área de trabalho restrira, má definição
das estruturas anatômicas, com perda de parâmetros
e grande limitação de movimentos25.

A retroperitoneoscopia apresenta neces-
sidade de analgesia, tempo de permanência hospi-
talar e período de convalescência semelhantes à
técnica vídeo-assistida transperitoneal16. Os bons
resultados obtidos em nossa pequena experiência
inicial confirmam achados anteriores de que a
técnica retroperitoneoscópica é factível e segura,
tratando-se de uma via de acesso laparoscópica
alternativa em nefrectomias em doadores vivos.
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