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RESUMO

Objetivos: O objetivo deste estudo foi comparar a nefrectomia radical
laparoscdpica e a nefrectomia subcostal do doador. Métodos: Foi
realizado um estudo prospectivo e ndo randomizado dos pacientes
submetidos entre Janeiro 2005 e Dezembro 2007 a nefrectomia para
doagao renal na Unidade de Transplante Renal do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (118 casos
de nefrectomia subcostal do doador; 57 casos de nefrectomia radical
laparoscopica). Resultados: Tempo cirdrgico, tempo de internagao
hospitalar do doador, creatinina sérica pés-transplante e taxas de
complicagao e da sobrevida do rim transplantado foram similares para
ambos os grupos. Foi encontrada uma diferenga estatisticamente
significante no tempo de isquemia quente (p < 0,001). Houve somente
uma conversao no grupo submetido a nefrectomia laparoscopica.
Conclusoes: A nefrectomia laparoscépica do doador é procedimento
seguro para doacéo renal e com resultados similares a nefrectomia
subcostal, apesar de maior tempo de isquemia quente.

Descritores: Rim; Nefrectomia; Laparoscopia; Transplante de rim;
Doadores de tecidos

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to compare the results of
laparoscopic donor nephrectomy with open donor nephrectomy.
Methods: A non-randomized prospective analysis was conducted of
living donor kidney transplantations (118 open donor nephrectomies;
57 laparoscopic donor nephrectomies) between January 2005 and
December 2007 in the Kidney Transplantation Unit of Hospital das
Clinicas of Faculdade de Medicina of the Universidade de Sao Paulo.
Results: Mean donor operative time, mean donor hospital stay, mean
postoperative creatinine values, and rates of complications and
graft survival were similar for both groups. A significant statistical
difference in warm ischemia time was observed between the open
donor nephrectomy and laparoscopic donor nephrectomy groups (p
< 0.001). There was only one conversion in the laparoscopic donor
nephrectomy group. Conclusions: Laparoscopic donor nephrectomy
is a safe procedure for a donor nephrectomy, comparable to an open
procedure with similar results despite a longer warm ischemia time.
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INTRODUCAO

O transplante de rins permanece como a base do tratamen-
to de insuficiéncia renal cronica terminal. O transplante
renal de doador vivo tem diversas vantagens em relacao
a transplante cadavérico, como sobrevida mais longa do
paciente e do enxerto, menor tempo de espera na lista de
transplantes, condi¢Oes dtimas para retirada do aloenxer-
to, melhor compatibilidade HLLA, menor tempo de isque-
mia fria e diminuicao de regimes de imunossupressao®.
No Brasil, o ntimero de doadores vivos para transplantes
renais tem aumentado nos altimos anos, sendo responsa-
vel por até 50% dos transplantes de rim®.

A nefrectomia dos doadores pode ser aberta (por
lombotomia ou acesso subcostal) ou laparoscopica
(procedimentos manuais de assisténcia e puramen-
te laparoscopicas). A lombotomia dorsal sempre foi o
padrao ouro para procedimentos renais. Entretanto,
sua morbidade tem motivado urologistas a procurarem
outros acessos a esse 0rgao. As incisoes subcostais tém
se mostrado tao eficientes quanto a lombotomia para a
nefrectomia do doador, com claras vantagens relativas
a morbidade pds-operatdria tardiaG.

A nefrectomia laparoscdpica do doador foi descrita
pela primeira vez em 1995 por Ratner et al.®. Desde en-
tao, muitos centros em todo o mundo comecaram a rea-
lizar esse procedimento devido a seus beneficios, como
recuperagao precoce, menos dor e menos complicagoes
no local da cirurgia. Também foi relatado um aumento
de 25% em doagoes, atribuido a esta abordagem©.

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi comparar a nefrectomia
laparoscépica do doador com a nefrectomia de mini-in-
cisao subcostal aberta do doador em relacdo a resultados
perioperatdrios, complicacoes e sobrevida do enxerto.

METODOS

Foi realizado estudo prospectivo de 175 nefrectomias re-
alizadas em doadores vivos entre Janeiro de 2005 e De-
zembro de 2007. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa e foi obtido o consentimento livre e
esclarecido dos pacientes. Coletamos os dados clinicos
de doadores que foram submetidos a nefrectomia sub-
costal aberta (118 casos) e nefrectomia laparoscopica
(57 casos). A composi¢do dos grupos pode ser vista na
Tabela 1. Em funcdo da anatomia do pediculo vascular
renal, a abordagem laparoscdpica foi feita apenas no rim
esquerdo e a abordagem subcostal anterior foi usada em
ambos os lados. A investigagdo pré-operatdria incluiu
uma tomografia computadorizada tridimensional abdo-
minal para verificar a anatomia venosa e arterial, depu-

ragao de creatinina, ultrassonografia abdominal, além de
estudos imunoldgicos e cardiologicos. A escolha do rim
seguiu o principio de sempre deixar o melhor rim para
0 doador. Quando escolhido o rim direito, foi feita uma
laparotomia subcostal anterior; no caso do rim esquerdo,
foi feita uma incisao laparoscdpica ou subcostal anterior,
levando-se em consideracao a preferéncia técnica do ci-
rurgido ou disponibilidade de equipamento.

Tabela 1. Composicéo do grupo

Dados Aberto Laparoscopica
Idade 41,4 + 7,66 38,6 + 10,09
IMC 25,69 2,76 25,96 = 3,19
Homens: mulheres 48:70 28:29

IMC: indice de massa corpdrea.

A hidratacao foi realizada exclusivamente com solu-
¢ao cristaloide desde o inicio do procedimento cirtrgi-
co. Manitol a 10% foi infundido lentamente no periodo
intraoperatdrio por via intravenosa. Antes de aplicar o
clampe e seccionar o pediculo renal, a infusdo de ma-
nitol foi acelerada para manter uma super-hidratagio e
promover diurese adequada (2-3 ml/kg/hora). Durante
a inducao, foi administrada uma dose de cefalosporina
de amplo espectro e dipirona e opioides foram usados
para analgesia. Os analgésicos foram mantidos depois da
cirurgia de acordo com a percepcao de dor do paciente,
e a cefalexina foi mantida por trés dias ap6s a alta do
paciente (a permanéncia hospitalar em geral foi de trés
dias, como pode ser visto na Tabela 2.

Procedimento subcostal

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral e posi-
cionados em decubito lateral, em angulo de 60°, sendo
feita uma incisao obliqua paralela a ponta da costela, a
partir da borda lateral do musculo reto abdominal em
direcao ao flanco. Foi feita a incisao de pele, tecido sub-
cutaneo, todas as trés camadas musculares e da fascia
lombar, evitando lesdes ao nervo subcostal. O peritdnio
foi refletido com disseccao romba, entrando-se no es-
paco retroperitoneal rebatendo o peritonio medialmen-
te quando foi escolhido o rim esquerdo; preferiu-se a
abordagem transperitoneal para o rim direito.
Alcancada a fascia de Gerota, o rim foi dissecado e
separado do tecido adiposo circundante com cuidado
especial para evitar lesoes a veia gonadal e a glandula
adrenal. Ap6s disseccao do parénquima, os vasos foram
cuidadosamente dissecados até sua origem e separados
do tecido linfatico. Os vasos foram ligados e o ureter
foi também dissecado no ponto mais distante possivel,
mantendo o tecido adiposo ao seu redor. Apds a remo-
¢ao do rim, verificou-se a hemostasia, ¢ o fechamento
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Tabela 2. Varidveis perioperatérias

Dados Aberta Laparoscépica Valor p
Tempo de cirurgia (minutos) 180,51 = 26,23 257,63 = 28,00 0,798
Hospitalizacéo (dias) 3 3.47 Ns
Isquemia quente (segundos) 85,95 + 23,55 250,21 + 55,82 < 0,001
Cr sérica pré-operatoria 9,40 = 3,51 9,10 £ 3,28 0,419
Cr sérica 1PO 4,05+ 2,43 3.88+1,88 0,196
Cr sérica 3P0 253+224 2,08 +1,47 0,81
Cr sérica 5P0 2,34 2,37 1,73£1,35 0,03
Cr sérica 10PO 1,97 £ 2,07 1,49 £ 1,38 0,05
Cr sérica 30PO 1,36 £ 0,92 1,37 £1,32 0,843
Cr sérica 90P0 1,26 = 0,56 1,25+ 0,81 0,682
Cr sérica 1 ano 1,23 0,59 1,14 +0,31 0,149
Cr sérica 2 anos 1,17 0,52 1,15+0,40 0,853

PO: pés-operatério; Cr: creatinina.

da parede abdominal foi realizado pela aproximagao
dos musculos transversal e obliquo interno com os
musculos externos mediante sutura continua. O tecido
subcutaneo e a pele foram fechados usando sutura in-
tradérmica.

Nefrectomia laparoscapica esquerda

Os pacientes foram submetidos a anestesia geral se-
guida por insercdo de sondas orogastrica e uretral.
Os pacientes foram posicionados em decubito lateral
a 45° sobre coxins, a fim de elevar o lado esquerdo.
O antebrago esquerdo foi fixado a mesa cirargica em
uma posicao de arco.

Realizou-se pneumoperitoneo com uma agulha
de Veress introduzida na margem superior da cicatriz
umbilical, e a pressao foi mantida a 16 mmHg. A pri-
meira puncao foi feita de maneira cega com um trocar-
te descartavel de 10 mm com ponta retratil (Endopath,
Ethicon Endosurgery Inc.) no umbigo. Esse trocarte
serviu de acesso para o laparoscopio, geralmente em
um angulo de 30°. Outra puncao foi feita na linha me-
diana logo abaixo do processo xifoide, medindo 5 mm,
para a introducdo da pinga do assistente. Dois outros
trocartes foram colocados na linha axilar anterior es-
querda, com 5 e 10 mm, respectivamente, para o cirur-
gido. Foi feita uma incisao suprapubica transversa de
Pfannenstiel através da qual o enxerto foi removido.

Ap6s inspecao da cavidade peritoneal, o angulo es-
plénico e colon descendente foram amplamente libe-
rados, mantendo intacta a fascia perirrenal de Gerota.
Ao longo de todo o procedimento, foi usado eletrocau-
tério monopolar ou bisturi harménico para hemosta-
sia. O polo superior do rim esquerdo foi inicialmente e
preferencialmente dissecado, separando-o da glandula
adrenal. O ureter e os vasos gonadais foram identifica-
dos perto do cruzamento dos vasos iliacos. A dissec¢ao
continuou em dire¢ao craniana e sempre medial em
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relacdo a veia gonadal (com a intencdo de preservar
a vascularizacao ureteral) até a veia renal esquerda.
O ureter foi seccionado perto do cruzamento com o0s
vasos iliacos, sendo preso com um clipe de 5 mm de
polipropileno (Hem-o-lock®). A ligadura foi feita com
Hem-o-locks®, com a subsequente secgcao da veia go-
nadal proximo a veia renal. A seguir, a artéria renal
foi dissecada, perto da aorta, completando a dissec¢cao
circunferencial da veia renal esquerda. Continuando,
a fascia de Gerota foi aberta na direciao anterolateral,
expondo a superficie do rim esquerdo, que foi total-
mente liberado da gordura perirrenal. Apds disseccao,
dois Hem-o-locks® de 5 mm foram colocados para
cada artéria. Da mesma forma, a veia foi presa com
dois Hem-o-locks® de 10 mm e, entao, seccionada. O
rim foi colocado dentro de uma bolsa plastica (Endo-
cath II, Auto Suture, USSC) que foi fechada e removi-
da pela incisao de Pfannenstiel, ou o rim foi removido
manualmente pelo assistente através de uma incisao
de Pfannenstiel feita nessa ocasido.

Receptores

Os rins foram implantados por meio de uma incisao pa-
drao extraperitoneal de Gibson em todos os receptores.
Foi feita anastomose vascular terminolateral entre os
vasos renais € os vasos iliacos externos, além de uma
ureteroneocistostomia extravesical (técnica de Lich-
Gregoir) em todos os receptores. A inducao anti-1L-2
com esteroides, mofetil micofenolato, e tacrolimo ou
ciclosporina foi usada nos receptores como tratamento
imunossupressor.

Andlise estatistica

Todas as varidveis continuas sao expressas como médias
+ desvio padrao. As varidveis com distribuicdo normal
foram analisadas usando-se o teste ¢ de Student. As va-
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ridveis continuas sem distribuicio normal foram anali-
sadas usando-se o teste U de Mann-Whitney. As vari-
aveis categOricas foram comparadas usando-se o teste
do %? ou o teste exato de Fisher. As taxas de sobrevida
dos enxertos ao longo do tempo foram estudadas por
meio da andlise de sobrevida de Kaplan-Meier e foram
comparadas por teste log-rank segundo as variaveis es-
tudadas. Foi empregada a analise multivariada de riscos
proporcionais de Cox para determinar os preditores in-
dependentes de falha do enxerto. Adotou-se o valor p
de 0,05 como nivel de significancia estatistica.

RESULTADOS

Pacientes submetidos a diferentes técnicas foram con-
siderados estatisticamente semelhantes, exceto quanto
a idade. As caracteristicas iniciais dos doadores que
sofreram nefrectomia laparoscopica de doador ou ne-
frectomia subcostal de doador sao apresentadas em
detalhes na Tabela 1. Os doadores que se submeteram
a procedimentos laparoscopicos eram mais jovens (mé-
dia de 38,6 + 7,6 anos) do que os que foram submetidos
a nefrectomia aberta de doador (média de 41,4 = 10,1
anos). VariagOes anatOmicas a respeito de vasos renais
foram mais frequentemente observadas no grupo sub-
metido a cirurgia aberta (16,9% no grupo de cirurgia
aberta versus 10,5% artérias multiplas no grupo lapa-
roscOpico).

Uma comparacao das variaveis perioperatorias
nos dois grupos de estudo € fornecida na Tabela 2. O
tempo cirargico foi mais longo no grupo laparoscopi-
co (257,6 = 28 minutos versus 180,5 = 26,2 minutos)
com um tempo de isquemia quente significantemente
maior nesse grupo. As complicagoes operatdrias rela-
tadas na Tabela 3 A e B foram similares para os dois
grupos (a diferenc¢a nao foi significante). Entretanto,
vale notar que as complicagdes no grupo laparoscopi-
co foram duas vezes mais frequentes do que no grupo
subcostal. Os niveis pds-operatdrios de creatinina no
soro mostraram uma diferenca estatisticamente signi-
ficante no quinto e no décimo dia pds-operatorio entre
0S grupos com recuperagao precoce no grupo laparos-
copico. A fungao do enxerto e sobrevida de longo pra-
zo nao mostraram nenhuma diferenca entre os grupos
(Figura 1; p = 0,8).

A dor pés-operatoria e a necessidade de analgésicos
poOs-operatdrios nao foram avaliadas neste estudo.

DISCUSSAO

As diferengas no pediculo entre os rins direito e es-
querdo forcaram o cirurgido a selecionar os casos.
Por essa razao, o rim direito sempre foi escolhido
para a nefrectomia subcostal aberta. Ademais, rins

Tabela 3A. Complicagdes mais importantes dos doadores

Dados Aberta (n) Laparoscopica (n)
Transfusdo sanguinea 2 2 Ns
Reoperacéo 2 2 Ns
Conversao - 1

Tabela 3B. Complicacdes cirlrgicas dos receptores

Dados Aberta (n) Laparoscopica (n)
Infeccéo no sitio cirlrgico 4 1 Ns
Hematoma/seroma 4 1 Ns
Hérnia incisional 2 1 Ns
Fistula urinaria 4 2 Ns
Sobrevida do transplanete renal
100
I——i
80
X 60
]
8
8 40 Acesso
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Figura 1. Comparagéo da sobrevida do transplante renal de acordo com acesso
cirdrgico utilizado.

esquerdos com miltiplas artérias ou veias mais curtas
também foram escolhidos para cirurgia aberta. Isso
talvez explique a incidéncia maior de variagao ana-
tdmica no grupo de cirurgia aberta. A presenga de
uma veia mais curta do lado direito € o maior risco de
trombose venosa que foi descrito explicam a prefe-
réncia por um procedimento aberto usado na maioria
dos centros.

A principio, a presenca de multiplas artérias era
uma indicacdo para um procedimento aberto em nossa
instituicdo. Atualmente, isso nao representa uma limi-
tacdo para um procedimento laparoscopico.

A nefrectomia laparoscopica de doador resulta
em um tempo operatério prolongado além de tempo
de isquemia quente maior. Entretanto, nenhum des-
ses dados tem colocado em risco a funcdo primaria do
enxerto, nem tem apresentado risco para a sobrevida
do enxerto e do paciente. As taxas de complicagoes e
sobrevida do enxerto foram semelhantes em ambos os
grupos, como ja relatado por outros grupos, embora
tenha sido verificada uma taxa maior de complicacoes
no grupo laparoscépico, provavelmente relacionada a
curva de aprendizado dessa abordagem-1).
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O tempo operatdrio laparoscépico e o material
descartavel usado para esse procedimento realgam os
custos gerais de transplantes. Por outro lado, os re-
sultados cosméticos da nefrectomia laparoscdpica no
doador superam essa inconveniéncia e também esti-
mulam a nefrectomia de doador vivo. Outro benefi-
cio relatado da abordagem laparoscOpica previamen-
te relatada por nosso grupo é um decréscimo de dor
pés-operatdria, que nao foi avaliada neste estudo?.
Outra limitagdo deste estudo foi a ndo randomizagao
dos pacientes.

A falta de possibilidade de realizagdo de nefrec-
tomias laparoscdpicas do lado direito de doadores le-
vou os cirurgioes a usarem a cirurgia aberta, que, com
acesso subcostal, apresenta morbidade diminuida
quando comparada a lombotomia®”. A nefrectomia
laparoscopica do doador ¢ um procedimento seguro.
Os cirurgioes tém de estar preparados para a con-
versdo aberta quando for necessaria (grandes compli-
cagoes). Tivemos duas complicagdes importantes em
cada série. Com a nefrectomia aberta, dois pacientes
necessitaram de nova operagao em funcao de sangra-
mento da veia gonadal. No grupo laparoscépico, um
paciente sofreu nova interven¢ao cirdrgica em fun-
¢ao de sangramento de veia gonadal (necessidade de
conversao) e um paciente foi novamente operado por
causa de uma fistula pancreatica.

CONCLUSAO

A nefrectomia laparoscopica do doador é um proce-
dimento seguro para a nefrectomia do doador quando
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comparada a um procedimento aberto com sobrevida
do enxerto similar, a despeito de um periodo mais lon-
go de isquemia quente.
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