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ABSTRACT

RESUMO

PURPOSE: Laparoscopic live donor nephrectomy has emerged as a minimally invasive alternative to open
nephrectomy for living kidney donation with the potential benefits of less postoperative pain, shorter hospitalization,

less incisional morbidity, more rapid return to normal activity, and improved cosmesis. Left kidney is preferred and more extensively
used due to its longer renal vein. In some instances right kidney must be harvested and usually the right renal artery length is not a
problem. However, right renal arteries with early branching may require bench reconstruction or multiple arterial anastomoses if the
renal artery proximal to the branch point is inaccessible. The aim of this article is to report a hand-assisted technique to maximize the
right renal artery length.

SURGICAL TECHNIQUE: The right colon is mobilized and dissection continues by the kidney and the ureter. Right renal vein and
artery are dissected up to the right edge of the vena cava. Division of several short lumbar veins and connective tissue allows the vena
cava to be retracted anteriorly and mobilized. Blunt dissection of the retrocaval artery and the interaortocaval area reveal the right
edge of the aorta. The artery and the vein are ligated and the kidney is removed from the abdominal cavity.

COMMENTS: The use of the right kidneys can be complicated by an early bifurcation of the right renal artery behind the inferior vena
cava. This reported technique is an alternative to obtain a greater length of renal artery by hand-assisted laparoscopic approach.
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PROPÓSITO: A nefrectomia laparoscópica em doadores vivos surgiu como uma alternativa minimamente invasiva à
nefrectomia a céu aberto no transplante renal, apresentando os benefícios de menor dor pós-operatória, tempo de

hospitalização reduzido, menor morbidade, retorno precoce às atividade habituais e melhor aspecto cosmético. O rim esquerdo é o
preferido e o mais freqüentemente retirado, devido ao maior comprimento de sua veia. Em algumas ocasiões em que a nefrectomia
direita é indicada, a artéria renal pode necessitar de reconstrução em cirurgia de banco quando se bifurca precocemente ou de múltiplas
anastomoses se a porção proximal da artéria renal é inacessível antes de sua bifurcação. O objetivo deste artigo é relatar uma técnica
vídeo-assistida de alongamento da artéria renal direita.

TÉCNICA CIRÚRGICA: O cólon direito é mobilizado e a dissecção continua pelo rim e ureter. A veia e a artéria renais direitas são
dissecadas até a borda lateral da cava. A divisão dos pequenos ramos venosos lombares e do tecido conectivo permite que a cava seja
mobilizada anteriormente. Dissecção romba da porção retrocava e interaortocava da artéria renal direita expõe a borda direita da
aorta. A artéria e a veia são ligadas e o rim é removido da cavidade abdominal.

COMENTÁRIOS: Pode-se encontrar dificuldade na utilização dos rins direitos nos casos em que a artéria renal direita se bifurca
precocemente, posterior à veia cava. A técnica cirúrgica relatada é uma alternativa para se obter uma maior extensão de artéria renal
por acesso laparoscópico vídeo-assistido.
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A pós o advento da nefrectomia laparoscópica
em doadores renais em 19951, essa técnica

se tornou uma alternativa aceitável à cirurgia aberta

tradicional2, acarretando menor morbidade aos
doadores. As vantagens da via de acesso
laparoscópica comparada à cirurgia a céu aberto
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incluem menor dor, tempo de permanência hospitalar
reduzido, retorno precoce às atividades habituais e
melhor efeito estético3.

A cirurgia vídeo-assistida4, uma outra
técnica minimamente invasiva, também provou
apresentar os mesmos benefícios quando comparada
à cirurgia aberta3,5. As comparações entre a
nefrectomia vídeo-assitida e a laparoscópica pura
têm demonstrado que a primeira apresenta menores
tempos cirúrgicos e de isquemia quente. No
entanto, nenhuma diferença na necessidade de
analgésicos no pós-operatório, na permanência
hospitalar e na função do enxerto foram
identificadas3,5,6.

As múltiplas vantagens da cirurgia
minimamente invasiva têm levado a um aumento
no número de doadores renais em potencial7. No
entanto, a maioria das grandes séries relatadas na
literatura é limitada quase que exclusivamente ao
rim esquerdo2 uma vez que o comprimento da veia
renal é maior desse lado, o que facilita o processo
de implante no receptor8. JACOBS e cols.9

realizaram nefrectomia direita em apenas 3,9% em
uma série de 738 doadores renais.

Em alguns casos o rim direito deve ser o
escolhido, uma vez que o melhor rim sempre deve
permanecer com o doador10. A experiência inicial
com nefrectomias laparoscópicas direitas em
doadores vivos demonstrou um alto índice de
complicações vasculares como trombose de veia
renal e perda do enxerto11. Não obstante, com o
aumento da experiência e as modificações técnicas
do procedimento11-13, vários artigos publicados
recentemente têm confirmado a segurança da
nefrectomia direita em doadores vivos2,6,8,14-16.

Geralmente o comprimento da artéria renal
direita não é um problema, mas em algumas ocasiões
este vaso pode ser seccionado muito proximamente
ao rim, ficando curto, devido à sua exposição
limitada em decorrência da sua localização
retrocava. Além disso, as artérias renais direitas com
bifurcação precoce podem necessitar de recontrução
em cirurgia de banco ou de múltiplas anastomoses
arteriais caso a artéria renal proximal à bifurcação
seja inacessível17. As duas opções já descritas para
alongar o comprimento da artéria renal são a

dissecção interaortocava17 e a exposição retrocava
da junção aorto-renal18. O propósito deste artigo é
descrever a técnica de dissecção interaortocava da
artéria renal direita utilizando a cirurgia vídeo-
assisitda.

TÉCNICA CIRÚRGICA

O doador é posicionado em decúbito lateral
esquerdo na mesa cirúrgica. Uma incisão na pele
de 6 a 8 centímetros é realizada na fossa ilíaca
direita, sendo a parede abdominal aberta por planos.
A cavidade abdominal é cuidadosamente
inspecionada e o cólon é mobilizado medialmente
após incisão na reflexão peritoneal lateral. O ureter
é identificado na frente do músculo psoas e é isolado
usando um dreno de Penrose (Figura-1). O Lap
DiskÒ (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, Ohio,
USA) é posicionado através da incisão da pele e o
abdome é insuflado com dióxido de carbono até uma
pressão de 12 a 14mmHg. A mão esquerda do auxiliar
é introduzida na cavidade abdominal para auxiliar
na apresentação das estruturas.

Quatro trocartes são utilizados: 10mm na
região periumbilical para a ótica de 30º, 10mm na
linha média, entre o xifóide e o umbigo, 10mm na
linha axilar média direita, ao nível do umbigo, e
5mm subcostal, na linha hemiclavicular direita para
a retração do fígado (Figura-2). A ótica é manu-

Figura 1 - A incisão na pele é realizada na fossa ilíaca direita e a parede
abdominal é aberta. Após mobilização medial do cólon, o ureter é isolado
utilizando um dreno de Penrose.
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seada pela mão direita to auxiliar, e o cirurgião
permanece com as duas mãos livres para manipular
as pinças de laparoscopia para dissecção.

O cólon direito é completamente mobilizado
após a abertura da linha de Toldt usando bisturi
harmônico UltracisionÒ (Ethicon Endo-Surgery,
Cincinnati, OH). O duodeno é mobilizado através
da manobra de Kocher e o fígado é afastado para
promover a exposição do hilo renal direito.

A dissecção continua pelo pólo inferior
renal, porção renal posterior e pólo superior. A fáscia
de Gerota é aberta e dissecada do rim direito. O
ureter, já isolado pelo dreno de Penrose, é dissecado
inferiormente até o nível dos vasos ilíacos externos.
A veia gonadal direita é identificada medialmente
ao ureter e é preservada.

A retração lateral e superior do rim através
do auxílio manual do auxiliar facilitam a dissecção

do hilo renal. A veia renal direita é cuidado-
samente dissecada, limpando os tecidos adiposo e
linfático, e a borda lateral direita da veia cava é
identificada. A exposição da artéria renal direita
é obtida pela divisão do tecido fibrolinfático até o
nível da veia cava (Figura-3). A superfície anterior
da veia cava é exposta. Todas as veias lombares
que se encontram posterior à veia cava e à veia
renal direita são seccionadas utilizando
UltracisionÒ ou são ligadas utilizando clipes de
titânio LT-300 (Ethicon Endo-Surgery) e divididas,
e a veia cava é mobilizada.

Essa liberação das porções posterior e medial
da veia cava através da divisão das pequenas veias
lombares e do tecido conectivo permite que a veia
cava seja mobilizada anteriormente para a exposição
da artéria renal direita e da junção aorto-renal. A
veia cava é isolada utilizando uma fita cardíaca para
o seu melhor manuseio. A dissecção da porção
retrocava da artéria renal direita deve ser realizada
cuidadosamente, tracionando anteriormente a veia
cava com o aspirador e dissecando a artéria utilizando
uma pinça dissectora romba. A tração lateral da veia
cava mostra a borda lateral direita da aorta.
Dissecção romba do sulco interaortocaval (Figura-
4) com aspirador e UltracisionÒ é realizada para se
identificar a origem da artéria renal direita (Figura-
5). A artéria renal direita também é isolada com
uma fita cardíaca para facilitar a aplicação dos clipes
de titânio próximo à aorta. (Figura-6). Durante todo
o procedimento o débito urinário é monitorizado e
mantido com fluidos e manitol.

Figura 2 - Posição dos trocartes para a nefrectomia direita vídeo-assistida.

Figura 3 - O hilo renal direito é dissecado permitindo visualização da artéria
e veia renais.

Figura 4 - Dissecção do espaço interaortocaval para identificar a artéria
renal direita.
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Após o completo isolamento da artéria e veia
renais, o rim é tracionado lateralmente pelo auxiliar.
Um fio de algodão 0 é passado laparoscopicamente
ao redor da veia renal, deixando um nó frouxo
preparado para ser apertado após a ligadura arterial.

Figura 9 -  Aplicação de 2 clipes de titânio na veia renal direita (seta).

Figura 10 - Aspecto final da cirurgia.

Figure 6 - Nota-se que se trata de uma artéria renal dupla (seta) e ela
é dissecada até a sua origem na borda lateral direita da aorta. A veia
cava e a artéria renal direita estão reparadas com fitas cardíacas.

Figura 8 - Redução do calibre da veia renal direita apertando o nó
(seta).

Figura 5 - A artéria renal direita (seta) é dissecada e liberada das
estruturas adjacentes.

Figura 7 - Retração da artéria renal direita utilizando a fita cardíaca e
posicionamento dos clipes de titânio sobre a artéria (seta).

A artéria é ligada junto à borda da aorta utilizando
2 clipes de titânio (Figura-7) e é incisada junto aos
clipes. O nó ao redor da veia renal é apertado
(Figure-8) para reduzir o calibre venoso, e 2 clipes
de titânio são aplicados à veia (Figura-9), na borda
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lateral da veia cava. A veia é seccionada e o rim é
removido da cavidade através da incisão do Lap
DiskÒ. O ureter é ligado e seccionado sob visão
direta. O rim é perfundido com solução de
preservação e encaminhado para a equipe de
implante. Após revisão da hemostasia da cavidade
abdominal, o pneumoperitônio é evacuado e as
incisões dos trocartes são fechadas (Figura-10).

COMENTÁRIOS

Os benefícios da cirurgia minimamente
invasiva na doação renal, incluindo melhor efeito
estético, menor dor pós-operatória com retorno
precoce ao trabalho e às atividade regulares3, são
refletidos por estudos que demonstram um aumento
no desejo de doação quando a técnica laparoscópica
é oferecida ao paciente7. Em países em
desenvolvimento, a maior fonte de órgãos são os
doadores vivos, que são rastreados no pré-operatório
para que se utilize um órgão com anatomia vascular
simples.

Embora o lado esquerdo propicie a retirada
de um enxerto com uma veia renal mais extensa,
tanto em cirurgias abertas quanto em laparoscópicas,
há várias ocasiões em que o rim direito deve ser
retirado2, tais como pacientes com anatomia vascular
complexa à esquerda, cisto renal à direita e rim
direito menor ou anômalo2,8,12. O uso desses rins
direitos pode ser complicado quando se tem uma
veia renal direita curta ou uma artéria renal direita
com bifurcação precoce, posteriormente à veia cava17.

Em 2001, CHOW et al.17 relataram a
aplicação da técnica de dissecção da artéria renal
no sulco interaortocaval em uma nefrectomia
laparoscópica pura, com o intuito de maximizar o
comprimento arterial obtido e simplificar o implante
de um rim direito com bifurcação precoce da
artéria.

Dois anos mais tarde, BUELL et al.18

descreveram a técnica de alongamento da artéria
renal direita em uma nefrectomia laparoscópica
vídeo-assistida através da exposição retrocaval da
junção aorto-renal. Eles afirmaram que este acesso
evita o risco associado à dissecção circunferencial
da veia cava. Declararam ainda que uma outra

vantagem desta técnica é a melhor exposição das
veias lombares, reduzindo o risco de lesão vascular.

Comparada à laparoscopia pura, a técnica
vídeo-assistida propicia ao cirurgião todas as
vantagens da presença da mão no campo operatório,
incluindo melhor percepção de profundidade,
propriocepção e sensação tátil, além de facilidade
na retração e apresentação dos tecidos. A mão ainda
auxilia na prevenção de problemas associados à
torção da vascularização renal, e a remoção do
enxerto através da incisão do Lap DiskÒ é mais
rápida e atraumática.

Nós realizamos 3 casos de dissecção da
artéria renal no sulco interaortocaval em
nefrectomias vídeo-assostidas de pacietnes
portadores de artérias renais duplas, cuja bifurcação
se encontrava posteriormente à veia cava. O tempo
cirúrgico médio dos procedimentos foi de 83,3±23,1
minutos (variando de 70 a 110 minutos). A perda
sangüínea média foi de 183,3±144,3mL (variando
de 100 a 350mL) por paciente e nenhum deles
necessitou de transfusão sangüínea. O tempo de
isquemia quente foi de 2,3±0,6 minutos (variando
de 2 a 3 minutos). Não observamos nenhuma
complicação intra-operatória e todos os enxertos
apresentaram função imediata após o implante.
Todos os pacientes receberam dieta assim que
estavam bem acordados da anestesia (8 horas após
o término do procedimento cirúrgico) e receberam
alta hospitalar no dia seguinte à cirurgia.

Analisando esses dados, confirmamos a
factibilidade da dissecção interaortocaval da artéria
renal direita na nefrectomia laparoscópica em
doadores renais. O uso da técnica vídeo-assistida
aumenta a segurança do procedimento e na nossa
opinião esta é a melhor via de acesso quando o
cirurgião pretende realizar esse tipo de abordagem
cirúrgica da artéria renal direita.
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