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CONTROLE DOS VASOS RENAIS USANDO CLIPS VASCULARESE FIO
CIRURGICO EM NEFRECTOMIAS ViDEO-ASSISTIDAS DE DOADORES VIVOS

CONTROL OF RENAL VESSELS USING TITANIUM CLIPS AND COTTON SUTURE IN
HAND-ASSISTED LAPAROSCOPIC LIVE DONOR NEPHRECTOMY

AlcidesJoséBranco Filho, ACBC-PR?; Anibal Wood Branca?, William K ondo,AsCBC-PRg,
Rafad Fabio Maciel%; Ronaldo M orenode Carvalha®; MarianaJorge Gar cia®

RESUMO: Objetivo: A nefrectomia laparoscopica em doadores vivos para transplante renal vem assumindo um papel importante
na era das cirurgias minimamente invasivas, acarretando menor morbidade aos doadores, e resultados semelhantes a técnica aberta
no que se refere ao enxerto renal. O objetivo do presente artigo € relatar a experiéncia do nosso servigo utilizando a técnica de
controle dos vasos renais usando fio cirdrgico e clips vasculares. M étodo: Foram realizadas 45 nefrectomias utilizando a técnica
video-assistida, com ligadura dos vasos renais com clips de titanio (LT-300) e fio cirargico. As variaveis analisadas foram tempo
cirdrgico, perda sanguinea, tempo de isquemia quente, permanéncia hospitalar, necessidade de conversdo e complicagoes. Resulta-
dos: O procedimento foi realizado com sucesso em todos os casos. O tempo cirargico médio foi de 118 minutos, com perda
sangliinea estimada em 84ml e tempo de isquemia quente de 4,3 minutos. Dois casos de ileo prolongado, uma lesdo de veia gonadal,
um escape de artéria renal e uma necrose de ureter foram observados. A permanéncia hospitalar média foi de 3,7 dias. O uso de clips
vasculares e fio cirdrgico reduziu a perda de tecido venoso comparado a técnica com staplers e gerou reducdo de custos. Conclusoes:
A nefrectomia video-assistida com a técnica descrita é factivel e mostrou ser efetiva na contencdo de gastos e na redugéo de tecido

venoso perdido (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(1): 36-40).

Descritores: Transplante de rim; Transplante/métodos; Laparoscopia; Doadores vivos; Nefrectomia.

INTRODUCAO

O primeiro caso de nefrectomia laparoscopica em
doador vivo foi relatado por Ratner et al* em 1995 e desde
entdo atécnicalaparoscopicavem sendo aceitacomo umavia
de acesso alternativaacirurgiatradicional acéu aberto, com
as vantagens de apresentar menor perda sanguiinea, melhor
efeito estético final dacicatriz, menor dor pds-operatéria, per-
manéncia hospitalar diminuida e retorno ao trabalho preco-
ce”14, Os resultados a curto e a longo prazo com relagéo a
fun¢ao do enxerto sdo equival entes anefrectomiaa céu aber-
to®. No entanto, apesar do sucesso da nefrectomia
laparoscépica em doadores vivos, a curva de aprendizado
associ ada a estatécnica permanece um desafio paraamaioria
dos cirurgides.

A cirurgialaparoscopica video-assistida é umatéc-
nicaminimamenteinvasivadesenvolvidaparafacilitar areali-
zacao das nefrectomias®® e utilizaumaincisdo abdominal (ne-
cessé&riaparaaretiradado érgéo integro dacavidade abdomi-
nal) através da qual € introduzida a méo do cirurgido ou do
auxiliar. Estatécnicafacilitaadissecgdo do polo renal superi-
or edo ureter’®, reduz acurvade aprendizado, diminui o tem-
po de cirurgia e de isquemia quente>1”8, com resultados se-
mel hantes a técni ca | aparoscopi ca convencional *°.

Durante os ultimos trés anos a nefrectomia video-
assistida se mostrou a técnica mais adequada aos pacientes e
aequipecirdrgicado nosso servico, e nenhumanefrectomiaa
céu aberto foi realizada ap6s o inicio do programa de
|aparoscopiaparaos doadores detransplanterenal. A maioria
doscirurgifesutilizastaplersparaaligaduradaveiaeartéria
renais, mas anossaequipe cirdrgicaoptou por realizar aliga-
dura dos vasos renais usando clips vasculares efio cirargico
parareduzir custos e paradiminuir aperdadetecido vascular.
O objetivo do presente artigo érelatar aexperiénciado nosso
servigo usando atécnica descrita nas cirurgias video-assisti-
das em doadores renais vivos.

METODO

Todos os doadores renais em potencial que se apre-
sentaram ao nosso servico, de fevereiro de 2001 a julho de
2003, foram considerados candidatos a nefrectomia video-
assistida. Cada doador foi submetido a avaliacdo médica e
imunol 6gica pré-operatoria paraconfirmar apossibilidade de
doacdo. Os exames requisitados para delinear a anatomia
vascular renal no pré-operatério foram aqueles solicitados de
rotina para doadores renais convencionais, incluindo
angiografiae urografiaexcretora.
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Figura 1 - Posicionamento dostrocateres e do hand-port no caso dé
uma nefrectomia esquerda.

A escolha do rim a ser retirado seguiu o principio
basico de preservar o melhor rim in situ para o doador, inde-
pendentemente do lado e do nimero de vasos renais.

Durante este periodo, 45 nefrectomias video-assisti-
das foram realizadas seguindo a técnica abaixo relatada. As
variaveisanalisadasforam tempo cirdrgico, perdasangiinea,
tempo de isquemia quente, permanéncia hospitalar, necessi-
dade de conversdo e complicacoes.

TécnicaCirurgica

O doador é posicionado em decubito lateral a 45°,
contralateral ao rim aser doado. Umaincisdo de 6 a8 centime-
tros é realizada nafossailiaca, com abertura da parede abdo-
minal por planos, sem sec¢do muscular. A cavidade abdominal
€ inspecionada cuidadosamente e uma compressa Umida é
introduzida para afastar o célon e auxiliar em eventual
sangramento. Apds o afastamento coldnico, o ureter €identi-
ficado e reparado por um dreno de penrose nimero 1. O hand-
port é posicionado e amao do primeiro auxiliar é introduzida
na cavidade abdominal. A cAmera é manipuladapelo primeiro
auxiliar eo cirurgido mantém as duas maoslivres paramanuse-
ar as pingas de video-laparoscopia. A cavidade € lentamente
insuflada com uma presséo de 14mmHg.

Uma puncado de 10mm érealizadanaregido umbilical
para a introducdo da 6tica de 30° outras duas puncgdes de
10mm sdo redlizadas, uma a meia disténcia entre o apéndice
xiféide e o umbigo, e a outra na linha axilar anterior a nivel
umbilical. Eventualmente um trocater de 5mm é posicionado
dolado direito paraafastar o figado ou do lado esgquerdo para
afastar o bago (Figura 1).
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Figura 2 - Passagem do fio de algod&o nimero 0 ao redor da veia
renal e preparacado do no.

A disseccdo se inicia pela liberagdo do pdlo renal
inferior, porcdo renal posterior e pdlo renal superior. Essadis-
seccdo pode ser realizadamaisfacilmente umavez queapre-
sencadamao auxiliar facilitao controledo rim eevitaarotagdo
ou potenciaisdanosao hilorenal. O ureter, reparado pelo dre-
no de penrose, é dissecado cranial e caudalmentemente até o
ponto onde cruza os vasos iliacos, cuidando para que o teci-
do periuretera (entre o pélorend inferior e o ureter) sgaman-
tidointacto paraevitar adesvascularizagdo do ureter. O pediculo
renal é dissecado amplamente e liberado das estruturas adja-
centes. As colaterais da veia renal, quando presentes, sdo
ligadas com clipsdetitanio. E imperativo limpar completamen-
tetodo o tecido adiposo elinfético ao redor daartériae daveia
renais paraque os clips hemostéti cos possam ser posi cionados
adequadamente, semrisco de deslocamento. A artériaeaveia
renais sdo dissecadas até o nivel daaortae daveiacavainfe-
rior, respectivamente.

Apbs o completo isolamento dos vasos renais, o
rim € tracionado lateralmente com a mao, estirando-se 0s
vasos renais. Um fio inabsorvivel de algoddo nimero 0 é
passado ao redor daveiarenal |aparoscopicamente e éleve-
mente ajustado o mais proximal possivel aveiacava, deixan-
do o né pronto para ser apertado apds a seccdo da artéria
renal (Figura2). Doisclipsdetitanio (LT-300) sdo aplicados
naartériarenal e estaé seccionada. O calibredaveiarenal é
estreitado amarrando o né previamente preparado (Figura3)
edoisclips sdo aplicados naveiarenal, imediatamente | ate-
rais ao n6 (Figura4). A veia édivididae o rim é removido
através do hand-port, completando a sec¢do do ureter acéu
aberto (Figurab).

Figura 3 - O no previamente preparado é amarrado com o intuito de
reduzr ocalibredaveiapara permitir aaplicagao dosdipscomseguranca.

Figura4 - Aplicacéo dosclipsLT-300 na veia renal, imediatamente
laterais ao no.
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Figura5 - Aspecto final da cirurgia.

RESULTADOS

O procedimento foi realizado com sucesso em todos
0S casos e henhum paciente necessitou conversao para
lgparotomia. Foramincluidos22 homense23 mulherescomuma
média de idade de 38,9+9,9 anos (variando de 22 a 62 anos).
Dezoito doadoresforam submetidosanefrectomiadireitae27 a
nefrectomiaesguerda. Anatomicamente, trintae noverinsapre-
sentavam artéria Unica, cinco possuiam duas artérias e em um
caso trés artérias estavam presentes. Apenas um caso apresen-
tou duas veias renais, os demais possuiam veiarenal Unica.

O tempo cirdrgico médio em nossa casuisticafoi de
118,2+34,9 minutos (variando de 55 a 190 minutos). A perda
sanguiineamédiaestimadafoi de 84,1+79ml (variandode 10 a
450ml) por paciente e nenhum del es necessitou transfusdo de
hemoderivados. O tempo de isquemia quente, definido como
o tempo transcorrido entre a ligadura da artéria renal e a
perfusdo renal com a solucdo de preservacéo, foi de 4,3+2,4
minutos (variando de 1,5 a11 minutos).

Todos os pacientes receberam dieta no primeiro dia
de pbs-operatdrio. As complicagdes apresentadas nos doa-
dores foram dois casos de ileo prolongado (4,4%), umalesdo
de veia gonadal (2,2%) e um escape de artériarena (2,2%).
Ambos os casos de ileo prolongado se resolveram esponta:
neamente, e 0s pacientesreceberam altano sétimo diade pos-
operatério. A lesdo de veiagonadal foi reparada com sucesso
por vialaparoscopicae o paciente com escapedo clip daarté-
riarenal necessitou de laparotomia de emergéncia seis horas
apods o procedimento cirdrgico inicial para controle do
sangramento, que foi obtido com sucesso. Um receptor apre-
sentou necrose de ureter (2,2%) ap6s a retirada do catéter
duplo J e evoluiu bem apds o reimplante do mesmo.

O tempo de permanéncia hospitalar médio dos doa-
doresrenaisfoi de 3,7+1,2 dias(variando de2 a7 dias).

DISCUSSAO

Apesar do grande sucesso do transplante renal com
doadoresvivos éde extremaimportanciareduzir ao maximo a

38

morbidade aos doadores. A doacdo renal com o procedimento
cirdrgico tradicional a céu aberto é associada a consideravel
morbidade, principal mente relacionadaa magnitude daopera-
¢80 e ao tamanho daincisao?®1%%°, Durante a Ultima década,
uma alternativa aos procedimentos abertos tradicionais vem
sendo a cirurgiaminimamente invasiva®, descritacomo uma
modalidade cirurgica que usa a técnica laparoscopica classi-
ca, combinada ou ndo a aplicacdo daméo do cirurgido como
umaferramentaparaauxiliar adissec¢éo renal (técnicavideo-
assistida).

O primeiro caso de nefrectomia laparoscopica em
doador vivofoi relatado por Ratner et al* em 1995, queretirou
orimatravésde umaincisdoinfraumbilical de9 cm. Comouma
incisdo era necessaria a retirada do rim apds a nefrectomia
laparoscépicaclassica, parecial dgico tentar utilizar estainci-
sdo parafacilitar o procedimento cirdrgico. Assim, trés anos
maistarde, Wolf et al*® redlizaram aprimeiranefrectomiavideo-
assistida em doador vivo, combinando visualizacéo
laparoscopica e facilidade técnica gerada pela assisténcia
manual . Apos esses relatos, os procedimentos minimamente
invasivos emergiram como alternativas plausiveisacirurgiaa
céu aberto em doadores renais para transplante®®7112+23 g
recentemente tém se tornado a via de acesso de escolha em
vérios programas de transplante renal em todo o mundo™.

As vantagens da cirurgia laparoscopica sdo bastan-
te evidentes e bem relatadas na literatura, e incluem menor
desconforto pds-operatdrio, menor necessidade de analgesia
e de permanénciahospitalar, melhor resultado estético erecu-
peracdo pds-operatdria mais rapida, com retorno precoce as
atividades diarias e ao trabalho'2468101214 Todos esses be-
neficios sdo obtidos com o acesso |aparoscopico, com resul-
tados equivalentes a cirurgia aberta com relacdo ao enxerto
renal 224, H4 uma série de vantagens comparando acirurgia
video-assistida a técnica laparoscdpica convencional, resul-
tante de facilidades técnicas como maior sensibilidade tétil e
habilidade para o controle e exposi¢do do rim, notadamente
do hilo renal®®. O pdlo renal superior € dissecado mais facil-
mente®, 0 colon é mobilizado com facilidade, os sangramentos
inesperados sdo controlados mais rapidamente, a exposicao
dosvasos é otimi zada nahora do grampeamento com staplers
ou clips de titanio, a tor¢do dos vasos renais € evitada e a
chance de les@o esplénica é menor®®. A técnica video-assisti-
dafacilitaaligaduradosvasosrenaisearetiradado rim, redu-
zindo o tempo cirdrgico, o tempo deisguemiaquenteeacurva
de aprendizado®"8. V arios centros tém documentado um au-
mento no niimero de doagBes nos Ultimos anos e tém atribui-
do este aumento ao advento das técnicas minimamente
invasivas, que sd0 mais bem aceitas pel os doadores renais*5°.

Algumas desvantagensrel acionadasacirurgiavideo-
assistida comparada a laparoscopiatradicional incluem inci-
s80 abdominal 1 a2 centimetros maior, dependendo do tama-
nho dama&o do cirurgido ou do auxiliar, tempo de recuperacéo
discretamente maior e retorno dafuncéo intestinal um pouco
maislental®,

Geralmente o rim esquerdo é preferido para trans-
plante renal de doador vivo devido ao maior comprimento da
veiarena. A nefrectomiadireitaétecnicamente maiscomplica-
daemaisdesafiadora, umavez que é necessério o af astamen-



Vol. 32 - N° 1, Jan. / Fev. 2005

Branco Filho et al.

Controle dos Vasos Renais Usando Clips Vasculares

todofigado eaveiarenal direitaémais curtado que aesquer-
da, aumentando a chance de trombose do enxerto®. Paraevi-
tar esse tipo de complicag8o, deve-se atentar para detalhes
técnicos para obter um comprimento vascular suficiente. A
disseccdo da artéria e da veia renal deve ser redlizada até a
origem na aorta e a desembocadura na veia cava, respectiva-
mente?. A aplicacdo de staplersparadividir aveiarenal resul-
taem perdade aproximadamente 1 a1,5cm de comprimento de
enxerto vascular devido a linha de grampos”, o que pode
dificultar aanastomose no receptor. Parareduzir aquantidade
detecido perdidacom o grampeamento desenvolveu-se atéc-
nicadescritacom fio cirdrgico inabsorvivel deagoddo nime-
ro 0 e clips de titénio, acarretando um comprometimento de
apenas 4 a 6mm de extensdo de tecido venoso em nossa
casuistica. Além disso, enquanto a eficécia das duas técnicas
para controle dos vasos renais é semelhante, a utilizacdo de
fio cirdrgico e clips de titénio estd associada a uma reducéo
nos custos totais do procedimento, economizando cerca de
700 dolares por stapler Endo-GIA.

Apesar dareluténciaem seutilizar rinsdireitosparao
transplante renal em doadores vivos, nossa casuistica englo-
ba 18 casos de nefrectomias direitaseaequipecirdrgicaapre-
sentauma preferénciapor cirurgiasdeste lado, umavez quea
veia rena direita apresenta um menor nimero de ramos
colaterais®. Além disso, arealizag8o de nefrectomias direitas
nos permite preservar o principio bésico de manter o melhor
rim in situ para o doador nos casos em que a funcdo renal
esquerda é superior adireita

Avaliando os resultados obtidos em nossa série e com-
parando os dados aqueles da literatura internacional, encontra:
mos resultados bastante semelhantes e encorgjadores. O tempo
cirirgicomédio, desdeaincisfoinicia atéofechamentodapele,
foi de118,2+34,9 minutos, eestddentro dosvaloresrelatadosna
literatura internacional (121,2 a 280 minutos)>%2%2, A perda
sangliineamédiade 64.3+56.9ml encaixa-se nosvalores aceitos
internacionalmente, de 125 a275mi%222, e o tempo deisguemia
quente de 3.4+1.7 minutos € compardvel aoutros estudos*?3%,
masum pouco superior aexperiénciade Ruiz-Deyaet al® e Wolf
et al’®, querelataram 1,8 e 2,9 minutos, respectivamente. No en-

tanto, esse tempo de isquemia quente ndo acarretou nenhum
dano ao enxertorend, ediureseimediatafoi estabe ecidaem 100%
dos nossos receptores. A trombose vascular € evidenciada em
até 2,7% dos receptores’”, mas nenhum caso ocorreu em nNossa
casuistica. A incidéncia de complicacdes ureterais apos
nefrectomialaparoscdpicapodevariar de2 a11%*%, eum caso
denecrosede ureter (2,2%) aposaretiradado catéter duplo Jfoi
observado, mas com boa evolugdo apos ser reimplantado. Taxas
de conversdo para cirurgia aberta de 1,5 a 6% sfo relatadas na
literatura? 78222 e felizmente nenhum dos Nossos pacientes ne-
cessitou conversdo cirdrgica. Em um caso houve necessidade de
laparotomia 6 horas apds o procedimento cirdrgico inicia para
novaligaduradaartériarenal, cujosclipsdetitanio haviam solta:
do. O sangramento foi controlado e o paciente apresentou exce-
lente curso pds-operatdrio. Acreditamos que possives causas
do dedlocamento dos clips sgjam falha técnica no momento da
aplicacdo dos clips, falha relacionada a0 material cirdrgico e
mobilizacdo dosclipsno momento daretiradadacompressausa
da para o afastamento do cdlon. A causa definitiva, no entanto,
permanece obscura.

O tempo de permanéncia hospitalar médio foi de
3,7+1,2 dias, compativel com ahospitalizacdo médiadevarios
centrosdereferéncia(2,2 a4,4 dias)>*.

A nefrectomiavideo-assistidausandofio cirirgico e
clips de titanio para controle dos vasos renais € uma técnica
factivel e pode of erecer algumas vantagens quando compara-
da atécnica usando staplers. Um adequado comprimento de
enxerto vascular é obtido, reduzindo a perdade tecido venoso
para4 a6mm, aoinvésde 10 a15mm com staplersEndo-GlA.
Uma reducdo dos custos € alcancada utilizando esta técnica,
fator importante parapermitir arealizag8o dessetipo de proce-
dimento minimamenteinvasivo em nosso meio.
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ABSTRACT

Background: Laparoscopic live donor nephrectomy has acquired an important rolein the minimally invasive surgery era,
decreasing mor bidity to kidney donors, with an equivalent renal graft outcome compared with open surgery. Theaim of this
articleisreport our experience using the technique of renal vessels control with metallic clipsand cotton suture. Methods:
Fourty-five nephrectomies were performed following the hand-assisted technique and using titanium clips (LT-300) and
cotton suture for renal vesselsligatures. Operative data and postoper ative cour ses werereviewed, including surgical time,
estimated blood loss, warmischemiatime, length of hospital stay, conversion to laparotomy, and complications. Results: The
procedure was performed successfully in all cases, including 18 right nephrectomies and 27 left nephrectomies. The mean
operativetimein our serieswas 118 minutes, with an estimated blood | oss of 84ml and warmischemia time of 4.3 minutes.
Two cases of postoperative ileus, one gonadal vein lesion, one metallic clip displacement and one ureteral necrosis were
observed. The mean postoper ative hospital stay was 3.7 days. The use of titanium clips and cotton suture reduced the loss
of venous tissue compar ed to the technique using the Endo-GI A stapling device (4 to 6 mmvs. 10 to 15 mm) and showed to
be associated with a cost reduction, saving about 700 US dollars per stapler. Conclusions: Hand-assisted nephrectomy
using the above described techniqueistechnically feasible and showed to be effective in reducing costs and decreasing the
loss of vascular length.

Key words: Kidney transplantation; Transplantation/methods; Laparoscopy; Living donors; Nephrectomy.
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