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RESUMO OBJETIVOS: Revisar 151 casos consecutivos de nefrectomias laparoscopicas em doadores vivos realizadas em nossa

instituicdo. PACIENTES E METODOS: Entre Maio de 2002 e Maio de 2007, todos os doadores renais foram submetidos
a nefrectomia laparoscopica utilizando a técnica video-assistida ou laparoscépica pura, por via transperitoneal ou retroperitoneal.
Andlise estatistica foi realizada utilizando o teste t de Student e o teste exato de Fisher. RESULTADOS: Durante o periodo, 151
pacientes foram submetidos a nefrectomia laparoscépica em doador vivo em nosso servi¢co. Foram 52 nefrectomias direitas e 99
esquerdas. O procedimento foi realizado por retroperitoneoscopia em 8 casos, por acesso transperitoneal video-assistido em 67 casos
e por técnica laparoscopica pura em 76 casos. Dois pacientes (1,3%) necessitaram de conversdo para cirurgia aberta devido a
sangramento (n=1) e término do gas CO, durante o tempo de isquemia quente (n=1). Os valores médios de tempo cirurgico, perda
sangiiinea estimada e tempo de isquemia quente foram 81,5 minutos, 114,3ml e 3 minutos, respectivamente. Complicages ocorreram
em 10 pacientes (6,6%), sendo 6 intra-operatérias e 4 pés-operatérias. Quatro das 5 lesdes vasculares foram corrigidas
laparoscopicamente e uma necessitou de converséo. A outra complicagéo intra-operatoria foi a falta de CO, durante o tempo de
isquemia quente. As complicacdes pés-operatdrias foram colecdo peripancreatica (n=1), ileo prolongado (n=2) e hematoma em inciséo
(n=1). N&o houve nenhum 6bito. O tempo médio de hospitalizaéo foi de 2,4 dias. CONCLUSAO: Os resultados comprovam que a
nefrectomia laparoscopica em doador € um procedimento seguro e pode ser realizado com sucesso na maioria dos casos, com baixa
morbidade aos doadores.
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ABSTR ACT OBJECTIVES: To review 151 consecutive laparoscopic living donor nephrectomies performed at our institution.

PATIENTS AND METHODS: Between May 2002 and May 2007, all kidney donors were considered for laparoscopic
live donor nephrectomy using either hand-assisted or pure laparoscopic technique, by transperitoneal or retroperitoneal approach.
Statistical analyses were performed using Student’s t test and Fisher’s exact test. RESULTS: During this period 151 patients underwent
laparoscopic live donor nephrectomy in our service. There were 52 right nephrectomies and 99 left nephrectomies. The procedure
was performed by retroperitoneoscopy in 8 cases, by hand-assisted transperitoneal approach in 67 cases and by pure laparoscopic
trasperitoneal technique in 76 cases. Two patients (1.3%) needed conversion to open surgery due to bleeding (n=1) and end of the
CO, gas during the warm ischemia time (n=1). The mean surgical time, estimated blood loss and warm ischemia time were 81.5
minutes, 114.3ml and 3 minutes, respectively. Complications occurred in 10 patients (6.6%), being 6 intraoperative and 4 postoperative.
Four out of five vascular lesions were corrected laparoscopically and one needed conversion. The other intraoperative complication
was the lack of CO, gas during the warm ischemia time. Postoperative complications were peripancreatic fluid collection (n=1), ileus
(n=2) and hematoma (n=1). There were no mortalities. Mean length of hospital stay was 2.4 days. CONCLUSION: Our data confirm
that laparoscopic live donor nephrectomy is a safe procedure and can be performed successfully in most cases, with low morbidity to
the donors.
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laparoscopica em doadores renais (1995)1

este procedimento tem provado ser uma
alternativa a nefrectomia tradicional a céu aberto,
possibilitando um p6s-operatério com menos dor,
melhor efeito cosmético, menor tempo de
hospitalizacdo e retorno precoce as atividades
regulares e laborais”. Esta técnica cirdrgica
minimamente invasiva representou um grande
avango no campo do transplante renal e rapidamente
se difundiu entre os grandes centros de cirurgia
uroldgica, sendo atualmente um procedimento
amplamente aceito e recomendado’.

A nefrectomia laparoscépica pode ser
realizada por acesso transabdominal ou
retroperitoneal, totalmente Iaparoscc’)pica‘l‘6 ou
video-assistida”". Varios artigos comparando essas
técnicas ja foram publicados, com resultados bastante
semelhantes . Quando comparada a técnica
laparoscdpica pura, a nefrectomia video-assistida
parece oferecer vantagens substanciais em termos
de reducdo do tempo cirargico e do tempo de
isqguemia quente, assim cor1r110 da diminuicdo do
sangramento intra-operatério . A via retroperitoneal
pode faciliar o acesso ao hilo renal, notadamente
nas nefrectomias direitas, permitindo a exposicdo e
0 controle da artéria renal direita em localizacdo
retrocava7’13, além de apresentar menor incidéncia
de ileo paralitico, reduzida lesdo inadvertida de
6rgdos intra-abdominais e auséncia de aderéncias
intra-abdominais -

Varios autores questionaram a utilizagdo do
rim direito na nefrectomia laparoscépica em doadores
Vivos, visto que 0 menor comprimento da veia renal
direita dificultaria o processo de implante no
receptor. A experiéncia inicial com nefrectomias
laparoscopicas demonstrou uma alta taxa de
complicac6e vasculares, como trombose de veia renal
e perda de enxerto . No entanto, com o aumento
da experiéncia e as modifica¢Bes técnicas do
procedimentol4’15, muitas séries recentes tém
confirmado a seguranca da nefrectomia direita
laparoscopica

O proposito deste estudo é avaliar os
resultados da experiéncia do servigco com a
nefrectomia laparoscdpica em doadores Vvivos.

D esde a primeira descricdo da nefrectomia

PACIENTES E METODOS
CASUISTICA

Foi realizada uma analise retrospectiva da
populacdo de doadores vivos submetidos a
nefrectomia laparoscopica entre Maio de 2002 e
Maio de 2007, em duas instituicdes: o Servi¢o de
Urologia e de Cirurgia Geral do Hospital da Cruz
Vermelha, Curitiba, Parana e o Servico de Urologia
da Fundacdo Pro6-Rim, Joinville, Santa Catarina.

ROTINAS
Avaliacdo Clinica e Laboratorial

Cada doador em potencial foi submetido a
avaliacdo pré-operatoria clinica, com énfase para
avaliagcdo imunoldgica visando confirmar a real
possibilidade de doacdo. A anatomia vascular renal
foi avaliada no pré-operatério por meio de urografia
excretora e arteriografia renal. Quando disponiveis,
a angiotomografia ou a angioressonancia
substituiram os exames anteriores, permitindo uma
avaliacdo pré-operatdria precisa das anomalias
renais, ureterais e vasculares” .

Selecdo do Rim Doador

A selegdo do rim doador a ser retirado na
via laparoscoOpica segue 0s principios basicos
utilizados para a via aberta. Nos casos em que ambos
0s rins eram idénticos, o rim esquerdo foi preferido
devido ao maior comprimento da veia renal. No
entanto, nos casos em que a anatomia vascular renal
esquerda era desfavoravel ou naqueles em que o
rim direito apresentava alguma anormalidade
anatdémica, o rim direito foi escolhido”. Nesta
decisdo sempre foi mantido o preceito basico de que
o melhor rim deveria permanecer com 0 doador .

VARIAVEIS E ANALISE ESTATISTICA

As analises estatisticas foram realizadas
utilizando o programa STATISTICA 5.5 utilizando
0 teste exato de Fisher e o teste t de student, a fim
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de comparagdo entre as técnicas video-assistida e
laparoscopica pura. A via retroperitoneoscdpica ndo
foi incluida nesta anélise em virtude do numero
reduzido de casos. A significancia estatistica foi
estabelecida quando p=0,05. As variaveis
selecionadas e coletadas para analise foram:

Idade, género e histdria pregressa;

Técnica cirdrgica empregada;

Dados cirurgicos: incluiram tempo
cirargico, tempo de isquemia quente, perda
sanglinea estimada, complicacdes intra e pds-
operatdrias. O tempo cirurgico foi definido como o
tempo decorrido entre a inciséo e o fechamento da
pele. O tempo de isquemia quente foi definido como
0 tempo trancorrido desde a aplicagcdo dos clips
hemostaticos na artéria renal até a perfusdo renal
com solucédo de preservagéo”;

Parametros pds-operatorios:
incluiram o tempo para ingesta oral e tempo de
permanéncia hospitalar.

TECNICA CIRURGICA

Foram empregadas quatro técnicas de
nefrectomia, sendo as trés primeiras ja publicadas
anteriormente e a quarta mais recentemente
introduzida.

1. Video-assistida transperitonealg'9 (Figura-
1), utilizando como Handport o Lapdisc (Ethicon
EndoSurgery Inc., USA) ou o Omniport (Advanced
Surgical Concepts Ltd., Dublin, Ireland).

2. Video-assistida transperitoneal a direita,
com alongamento da veia® (Figura-2) ou da artéria”
renais (Figura-3),

3. Retroperitoneal puras,

4. Transperitoneal laparoscépica pura
(totalmente laparoscopica), rotina atual em nosso
servico e detalhada a seguir.

Técnica Transperitonial Laparoscépica Pura

Posicdo e Portais - O doador é posicionado
em decubito lateral a 45°, contralateral ao rim a ser
doado. O pneumoperitbnio é instalado por meio de
puncdo com agulha de Veress no hipocéndrio
esquerdo, logo abaixo do ultimo arco costal na linha

hemiclavicular. A cavidade é lentamente insuflada
até atingir a pressdo de 12 a 14mmHg de CO . Uma
puncao de 10mm é realizada na regido umbilical para
a introducdo da dtica de 30°; outras duas pungdes
de 10mm s&o realizadas, uma a meia distancia entre
o0 apéndice xifoide e o umbigo, e a outra na linha
axilar anterior ao nivel do umbigo. Eventualmente
um trocarte de 5mm € posicionado do lado direito
para afastar o figado ou do lado esquerdo para afastar
0 baco.

Inventéario e Dissec¢do - A cavidade
abdominal é inspecionada cuidadosamente e o célon
é mobilizado medialmente, por meio de
eletrocautério, iniciando pela reflexdo peritoneal
lateral (linha alba de Toldt). O pediculo renal é
dissecado e amplamente liberado das estruturas
adjacentes. As colaterais da veia renal, quando
presentes, sdo ligadas com clipes de titanio. E
imperativo limpar completamente todo o tecido
adiposo e linfatico ao redor da artéria e da veia renais
para que o0s clipes hemostaticos possam ser
posicionados adequadamente, sem risco de
deslocamento. Artéria e veia renais sdo dissecadas
até o nivel da aorta e da veia cava inferior,
respectivamente. O ureter é identificado e dissecado
cranial e caudalmentemente, até o ponto onde cruza
0s vasos iliacos, cuidando para que o tecido
periureteral (entre o pdlo renal inferior e a veia
gonadal) seja mantido intacto, evitando assim a
desvascularizagdo ureteral. A veia gonadal é
identificada medial ao ureter, sendo preservada a
direita e ligada a esquerda. Apds completo
isolamento dos vasos renais e do ureter, a disseccao
prossegue com o intuito de se liberar o polo renal
inferior, porcdo renal lateral e posterior, e pélo renal
superior. A fascia de Gerota é aberta e dissecada do
rim e do retroperitbnio.

Auxilio Manual - Em seguida, uma incisdo
de Pfannenstiel é realizada e a parede abdominal é
aberta por planos. A méo do auxiliar é introduzida
na cavidade abdominal para que ndo haja perda do
pneumoperitdonio através da incisdo. O ureter é
clipado e seccionado laparoscopicamente. Um fio
inabsorvivel de algoddo nimero 0 é passado ao redor
da veia renal e é levemente ajustado o mais proximal
possivel a veia cava, deixando o0 no pronto para ser
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Figura 2 - Cavorrafia apds seccéo da veia renal direita com um
cuff da veia cava no alongamento da veia renal direita.

Figura3— Alongamento da artéria renal direita utilizando acesso
interaortocava.

apertado apds a sec¢do da artéria renal. Dois clipes
de titanio sdo aplicados na artéria renal e esta é
seccionada. O calibre da veia renal é estreitado
amarrando o n6 previamente preparado e dois clipes

sdo aplicados na veia renal, imediatamente laterais
ao nd, com posterior seccao da veia (Figura-4). Nos
casos em que o calibre da veia renal ndo é muito
amplo, os clipes de titanio sdo aplicados diretamente,
sem o posicionamento prévio do fio de algoddo. O
auxiliar, com a mdo ja dentro da cavidade
abdominal, retira o rim através da incisdo de
Pfannentiel e o introduz em solugdo de preservacao
para 0 encaminhamento a equipe que ira realizar o
implante no receptor. A incisdo de Pfannenstiel é
fechada por planos e a cavidade abdominal é
inspecionada para se identificar eventual foco de
sangramento. O pneumoperiténio é evacuado e as
incisbes dos trocartes sdo fechadas (Figura-5).

" Aetia cava
) r I.-* :

Figura 4 — Reduc&o do calibre da veia renal com fio de algodéo
para posterior posicionamento de clip de titanio.

e

S

Figura 5— Aspecto final de nefrectomia esquerda totalmente
laparoscdpica..
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Controle volémico e diurese transope-
ratéria - Durante todo o procedimento o débito
urinario é monitorizado e mantido por meio da
infusdo de fluidos e de manitol.

Ligaduras vasculares - Varias técnicas para
a ligadura dos vasos renais ja foram descritas
previamente. Em nosso servico utilizamos clips de
titanio LT-300 (Ethicon Endo-Surgery Inc., USA)8
ou Hem-o-lok (Weck Closure System, USA)S,
quando disponivel, para a ligadura da artéria renal.
Nos casos de bifurcacdo precoce retrocava da artéria
renal direita, a técnica de disseccdo e ligadura
arterial junto a sua emergéncia na aorta foi realizada,
a fim de se obter uma artéria renal Gnica”. A veia
renal normalmente foi ligada utilizando fio de
algoddo e clipes de titanio LT-300"° ou Hem-o-lok’.
Nos casos de veia renal direita com bifurcacéo
precoce, foi realizado o alongamento da veia renal
seccionando-a com um cuff de veia cava, seguido
de cavorrafia Iaparoscépica23.

RESULTADOS

Um total de 151 individuos foi submetido a
nefrectomia laparoscépica para doacgdo renal em
nosso servigo, sendo 52 nefrectomias direitas e 99
esquerdas, em 80 mulheres e 78 homens. A média
de idade dos doadores foi de 41,2 anos (variando de
21 a 79 anos).

As indicagdes para a selecdo do rim direito
foram:

Tabela 1 — Resultados obtidos em 151 nefrectomias.

- maltiplos vasos renais a esquerda (n=39),

- cisto renal a direita (n=4),

- displasia fibromuscular da artéria renal
direita (n=2),

- bifurcacdo precoce da artéria renal
esquerda (n=2),

- ureterocele a direita (n=1),

- ptose renal a direita (n=1),

- estenose leve de juncao uretero-piélica
direita (n=1),

- rim direito pélvico (n=1),

- duplicidade ureteral esquerda (n=1).

As técnicas para nefrectomia utilizadas
foram: retroperitoneoscépica pura em 8 casos,
transperitoneal video-assistida em 67 casos e
transperitoneal totalmente laparoscopica em 76
casos. Em 9 pacientes foi necessario empregar a
técnica para o alongamento de um dos vasos renais
direitos, incluindo 4 casos de alongamento da veia
renal e 5 casos de alongamento da artéria renal,
sempre em decorréncia de bifurcacdo precoce desses
vasos.

O tempo cirtrgico médio foi de 81,5427,2
minutos (variando de 33 a 180 minutos). A perda
sanguinea estimada foi de 114,3%106,9ml (variando
de 40 a 1000 mililitros) por paciente e apenas um
precisou de transfusdo de concentrado de hemaécias.
O tempo de isquemia quente foi de 3,0%1,2 minutos
(variando de 1,5 a 8 minutos). A Tabela-1 resume
os resultados obtidos com cada técnica
separadamente.

Variaveis Resultados (n=151)
Técnicas Retroperitoneosc. Transperitoneal video-assistida ~ Transperitonial laparoscdpica pura
(n=8) (n=67) (n=76)
Tempo cirurgico 71,2+21,5(45-110) 83+28,8 (45-180) 80,6+26,8 (33-130)
Perda sanguinea 80+34,6 (40-150) 130,94134,4 (40-1000) 103,379,5 (40-350)
Tempo isquemia quentet 2,7+0,8 (2-4) 3,6+1,4(1,5-8) 2,5+0,9(1,5-4,5)
Conversdo 0 1(1,5%) 1(1,3%)
Complicagdes intra-op. 0 3(4,5%) 3(3,9%)
Complicagdes pos-op. T 0 4 (6%) 0
Tempo de internagaot 2 2,7+11(1-7) 2,2+1,4(1-5)
Obitos 0 0 0

T Houve diferenga estatisticamente significativa (p<<0,05).
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Os procedimentos foram realizados com
sucesso em 149 pacientes (98,7%). Os 2 casos de
conversdo ocorreram em decorréncia de
sangramento (n=1) e término do CO durante o
periodo de isquemia quente (n=1), ém cirurgia
video-assistida e  laparoscépica  pura,
respectivamente. Nenhum ¢bito foi registrado em
nossos doadores.

As complicagdes intra-operatorias incluiram
5 lesBes vasculares (3,3%), sendo quatro delas
controladas laparoscopicamente (2 lesbes de veia
renal, uma lesdo de veia cava e uma lesdo de artéria
renal), duas em cirurgia video-assistida e duas em
laparoscopica pura. A Unica lesdo vascular que
necessitou de converséo foi um caso de lesdo de veia
renal direita em nefrectomia video-assistida.

Diurese imediata foi observada em 141
pacientes logo ap6és o implante do rim. Todos 0s
pacientes receberam dieta liquida assim gue estavam
acordados. O tempo médio para ingesta de dieta
liquida foi de 12,0%3,9 horas (variando de 8 a 24
horas).

Todas as complicacdes pds-operatdrias
ocorreram com a técnica video-assistida e incluiram:
a) 2 casos de ileo prolongado com resolucéo
espontdnea e necessidade de 7 dias de
internamento, b) um hematoma de parede abdominal
no local do Handport que necessitou de drenagem,
e ¢) uma colecdo intra-abdominal peripancreatica,
provavelmente devido a manipulacdo da fascia
pancredtica, que foi drenada por via laparoscopica.

O tempo médio de permanéncia hospitalar
foi de 2,4%1,2 dias (variando de 1 a 7 dias), sendo
que 42 doadores receberam alta no primeiro dia de
pos-operatorio.

DISCUSSAO

Numerosas estratégias tém sido empregadas
para aumentar a doagdo de 6rgdos cadavéricos, com
modestos resultados. Ainda continua havendo uma
grande disparidade entre os rins disponiveis para
transplante e os pacientes em fila de espera.
Consequentemente, os longos periodos de espera
acarretam um aumento da mortalidade entre os
individuos aguardando o transplante renal”. O

incremento das fontes de doadores renais vivos
parece ser a solucdo imediata dispom’vel27

Os rins obtidos de doadores vivos oferecem
um grande namero de vantagens quando
comparados as fontes cadavéricas de doacdo. Dentre
as vantagens estdo habilidade de se realizar o
transplante antes de iniciar a dialise, menor
incidéncia de funcdo tardia do enxerto, menor
tempo de internamento, diminui¢do da incidéncia
de rejeicdo e melhora da sobrevida a longo-prazo
dos pacientes e do enxerto. Adicionalmente, o
transplante utilizando doadores vivos pode ser
realizado com um custo significativamente menor.
A reducdo das barreiras e dos desincentivos a doagdo
renal com o advento das técnicas cirdrgicas
minimamente invasivas nos propicia uma promessa
de expansao do pool de doadores e de melhora dos
resultados nos receptoreszs.

Varios autores tém demonstrado que a
nefrectomia laparoscépica em doadores vivos pode
ser realizada com seguranca e sem aumento da
morbi-mortalidade em msUtwgoes com experiéncia
em laparoscopia avangada . Os beneficios do
acesso minimamente invasivo para a doagdo renal
ja estdo bem estabelecidos e incluem melhor efeito
estético, menor dor pds-operatoria e retorno precoce
ao trabalho e as atividades regularesz. Esses
beneficios sdo refletidos por estudos demonstrando
um maior desejo de doacdo quando a técnica
laparoscopica é disponivel28

No inicio da curva de aprendizado
realizavamos as nefrectomias utilizando a técnica
video-assistida (VA) devido as vantagens de
diminuicdo do tempo cirargico e do tempo de
isquemia quente, assim como da reducédo do
sangramento intra- operatorlo quando comparada
a técnica laparoscdpica pura (LP). Com o
desenvolvimento das ténicas cirtrgicas e aumento
da experiéncia do grupo, passamos a adotar 0 acesso
laparoscépico puro nos ultimos 76 casos, sem notar
alteracdo no tempo cirdrgico (VA=83min. vs.
LP=80,6min.; p=0,6) e na perda sangliinea intra-
operatdria (VA=130,9ml vs. LP=103,3ml; p=0,14).
Apenas o tempo de isquemia quente foi
estatisticamente menor na técnica laparoscopica
pura (VA=3,6min. vs. LP=2,5min.; p<<0,001).
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Na presente casuistica as complica¢6es
ocorreram em 10 pacientes (6,6%), sendo 6 intra-
operatorias e 4 pés-operatorias. Das 5 lesdes
vasculares, quatro foram corrigidas laparos-
copicamente e uma necessitou de conversao para
o reparo da lesdo da veia renal direita. Este paciente
apresentou um sangramento intra-operatério de
1000ml e foi o Unico que precisou de transfusao
sanglinea. A outra intercorréncia intra-operatoria
foi o término do CO durante o tempo isquemia
quente. Foi realizada’a conversdo da cirurgia por
meio de uma incisdo subcostal para a ligadura da
veia renal e seccdo do ureter. Dentre as
complicacbes pos-operatdrias, apenas o caso de
colegcdo peripancreatica necessitou de
reintervencgdo cirurgica, que foi realizada por via
laparoscépica. Os dois casos de ileo prolongado se
resolveram espontanemanete em 1 semana e o
hematoma de ferida necessitou de exploracéo local
e drenagem. N&o foi identificada nenhuma leséo
ureteral ou intestinal, ou perda de enxerto renal
como resultado do procedimento de retirada do
rim em nossa série. Comparando o namero de
complicagdes entre as técnicas video-assistida e
laparoscopica  pura, houve diferenca
estatisticamente significativa apenas no nimero de
complicagbes poOs-operatérias (VA=4 casos vs.
LP=nenhum caso; p=0,03), favorecendo a técnica
laparoscOpica pura que nao apresentou nenhuma
complicacdo. Nossos resultados se comparam
favoravelmente com os de outros centros, em que
a incidéncia de sangramento transoperatorio,
necessidade de transfusdo, nimero de conversdes
e taxa de complicacBes pds-operatorias variou de
0a 6,6%6,17,23,29, 0a 3,5%17,27,29,30, 0a 3,6%7,10,11,17,27,29,30
e0a 5%7’17'29, respectivamente.

O tempo de internamento dos nossos
doadores foi de 2,4 dias, sendo que 42 deles
receberam alta no primeiro dia de pds-operatério.
Os pacientes submetidos a cirurgia totalmente
laparoscopica receberam alta mais precocemente do
que os submetidos a cirurgia video-assistida
(VA=2,7 dias vs. LP=2,2 dias; p=0,006). Outros
investigadores tém relatado tempos de internamento
variando entre 1,8 a 3,2 dias, seja utilizando a técnica

;o - , .. 4,10,17,27
laparoscopica pura ou video-assistida .

CONCLUSOES

A analise dos resultados da presente
casuistica nos permite afirmar que a nefrectomia
laparoscopica em doadores vivos se trata de um
procedimento seguro e que pode ser realizado com
sucesso na grande maioria dos casos, com minima
morbidade aos doadores.
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