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Nefrectomia laparoscépica por nefrolitiase: quando é melhor evitar.

Laparoscopic nephrectomy for urolithiasis: when is better to avoid it.
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RESUMDO

Objetivo: investigar os fatores de risco de conversao para cirurgia aberta na nefrectomia laparoscépica (NL) para
urolitiase. Métodos: foram revisados os dados de todos os pacientes maiores de 18 anos de idade submetidos a NL
entre janeiro de 2006 e maio de 2013 em nossa Instituicao. Indice de Charlson, escore ASA, funcao renal pela equacao
e estagio de MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), achados de tomografia computadorizada (TC) pré-operatoria,
complicagdes pela classificacdo de Clavien-Dindo e taxa de conversao foram analisados. Determinaram-se os fatores de
risco para conversao por meio de regressdo logistica. Resultados: oitenta e quatro pacientes foram submetidos a LN,
sendo que 16 (19%) tiveram seu procedimento convertido para cirurgia aberta devido a forte aderéncia do hilo renal aos
6rgaos adjacentes. Outras causas associadas a conversao foram sangramento excessivo (n=6) e lesdo do intestino grosso
(n=3). Na analise univariada, cirurgia renal prévia, borramento da gordura perirrenal, abscesso renal, abscesso perirrenal,
abscesso pararrenal, fistula, aderéncia ao figado ou baco e aderéncia ao intestino foram associados a conversao. Na
analise multivariada, abscesso pararrenal e aderéncia ao intestino foram fatores de risco significativos para a conversao.
Conclusao: abscesso pararrenal e aderéncia ao intestino demonstrados na TC pré-operatdria sao fatores de risco de

conversao para cirurgia aberta em LN por urolitiase.

Descritores: Nefrectomia. Laparoscopia. Fatores de Risco. Nefrolitiase.

INTRODUCAO

prevaléncia de calculos renais é de
Aaproximadamente 8% da populacao e sua
incidéncia estd aumentando nas duas Ultimas
décadas em homens e mulheres de diferentes faixas
etarias'. A doenca renal calculosa é uma patologia
benigna, mas pode causar perda progressiva de
funcao, insuficiéncia renal em estagio terminal e,
finalmente, a morte?. O tratamento visa preservar
a funcéo renal e erradicar os célculos. No entanto,
a nefrectomia pode ser necessaria em caso de
infeccdo urindria grave ou dor crénica em uma
unidade renal com funcdo diminuida3.
A laparoscopia é considerada a abordagem
padrdao ouro para a nefrectomia, devido a
menor dor no pés-operatoério, curta recuperacao
e melhores resultados estéticos. No entanto,
o processo inflamatério macico que as vezes

esta associado a doenca calculosa complicada

causa dificuldades técnicas devido a presenca
de um componente fibrético significativo. A
apresentacao final neste cenario é a pielonefrite
xantogranulomatosa (PXG), acompanhada de
proliferacdo de gordura perirrenal, que infiltra
as estruturas da fossa renal, incluindo o hilo
renal*. Devido a sua natureza inflamatoria
severa, sao esperadas complicagbes cirurgicas
distintas daquelas encontradas na nefrectomia
para doacao ou cancer renal®. Além disso, alguns
pacientes apresentam condicbes adversas, como
abscesso renal, fistula renocutdnea e aderéncias
viscerais ou intestinais. Espera-se que a taxa de
conversao para procedimento aberto seja maior
em pacientes com calculos renais em comparagao
com outras afeccoes®.

Neste estudo retrospectivo, buscamos
fatores preditivos pré-operatérios para conversao
para cirurgia aberta em nefrectomia laparoscopica

(NL) para urolitiase.

1 - Universidade de Sdo Paulo, Faculdade de Medicina, Disciplina de Urologia, Sdo Paulo, SP Brasil.
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METODOS

Nés avaliamos retrospectivamente todos
0s pacientes consecutivos maiores de 18 anos
de idade submetidos a NL para urolitiase, de
janeiro de 2006 a maio de 2013 em um centro
de referéncia terciaria. A nefrectomia foi realizada
devido a dor em unidades renais excluidas ou
infeccdo urindria grave. A abordagem cirlrgica
inicial foi proposta pelo cirurgidao e discutida com
o paciente. O consentimento informado foi obtido
para todos os pacientes. Também foi obtida
aprovacao do conselho de revisao institucional
local do protocolo do estudo.

O trabalho foi aprovado previamente pelo
Comité de Etica da Instituicdo, tendo o parecer
n? 1.905.989.

Avaliacao pré-operatoria

A funcao renal foi avaliada pela equacédo de
Modificacdo da Dieta na Doenca Renal (MDRD)’ para
a taxa de filtracdo glomerular estimada e estagiada
de acordo com a National Kidney Foundation. A
funcao renal dividida foi estimada pela cintilografia
renal com acido dimercaptossuccinico com tecnécio
99m (99mTc-DMSA). As comorbidades foram
avaliadas pelo indice de Charlson e pelo escore
da American Society of Anesthesiologists (ASA)S.

A tomografia computadorizada foi realizada no
pré-operatério em todos os pacientes. Achados de
hidronefrose, borramento da gordura, aderéncia
a estruturas vizinhas (Figura 1) e abscesso (renal,
perirrenal e pararenal) (Figura 2), foram baseados
nos relatérios dos radiologistas.

Técnica operatoria

As cirurgias foram realizadas por residentes
sob supervisdao direta de cirurgides laparoscépicos
experientes. A NL foi realizada por via transperitoneal.
Sob anestesia geral, os pacientes foram colocados
em uma posicao supina obliqua de 45 graus. O
pneumoperitonio foi criado com pressao intra-
abdominal de até 15mmHg de CO,. Foram utilizados
guatro trocartes (dois de 10mm e dois de 5mm). No
lado direito, um trocarte extra foi posicionado na regiao
epigastrica para movimentar o figado cranialmente e
expor adequadamente o rim direito. O rim e a gordura
perirrenal foram dissecados fora da fascia de Gerota.
O hilo renal foi acessado o mais préoximo possivel da
veia cava inferior, do lado direito, e da aorta, do lado
esquerdo. As artérias e veias renais foram cortadas
com clipes Hem-o-lock® e seccionadas. O ureter foi
cortado e seccionado préximo aos vasos iliacos. O
espécime foi retirado fragmentado em bolsa pela
incisao umbilical ou inteiro por incisao suprapubica.
A anélise patoldgica foi realizada em todos os casos.

Figura 1. Achados tomogréficos em rins acometidos por calculos e os espectros do processo inflamatorio: A) hidronefrose
causada por um calculo obstrutivo,; B) infiltracdo de gordura perirrenal como resultado de grave infiltracdo inflamatoria;
C) aderéncia ao figado, D) aderéncia ao musculo psoas.
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Figura 2. Achados tomograficos mostrando a formacdo de abscessos como consequéncia de doenca inflamatoria renal:
A) abscesso renal; B) abscesso perirrenal; C) abscesso pararrenal.

ComplicacGes pos-operatorias

Complicacbes pds-operatdrias foram relatadas
de acordo com a classificacdo de Clavien-Dindo®.

Anadlise estatistica

As variaveis categoéricas foram analisadas
pelo teste do qui-quadrado e teste exato de
Fisher, e as variaveis continuas, pelo teste t de
Student e pela andlise de variancia (ANOVA).
Foi realizada uma analise de regressao logistica
para avaliar a associacao entre dados clinicos e
patolégicos e o risco de conversao para cirurgia
aberta. As analises estatisticas foram realizadas
com o auxilio do SPSS Statistics v16.0 (Chicago,
SPSS Inc).

RESULTADOS

Oitenta e quatro pacientes com mau

funcionamento renal associado a dor ou
infeccdo grave foram submetidos a nefrectomia
em nossa Instituicdo (Tabela 1). Os principais
achados tomograficos foram hidronefrose (71,4%),
borramento da gordura (63%) e aderéncia ao

figado/baco (29,6%).

Tabela 1. Dados pré-operatorios.

Dados pré-operatorios n (%)
Sexo (feminino) 67 (79,7)
Idade (média+SD) 47,8+14,2
IMC (média+DP, kg/m?) 26,6+5,5
Cirurgia renal prévia 37 (44)
Tamanho renal (média+DP, cm) 11,7+3,83
Rim esquerdo 44 (52,3)
Exame renal DMSA (média+DP, %) 8+9,8

MDRD (média£DP, ml/min/1,73m?) 69,45+28,03

indice de Charlson (média+SD) 1,26+1,9
ASA
1 22 (26,2)
2 52 (61,9)
3 8(9,5)
4 2(2,4)
Calculo de Staghorn 47 (55,9)
Achados tomograficos
Hidronefrose 60 (71,4)
Borramento da gordura 53 (63)
Abscesso renal 15(17,8)
Abscesso perirrenal 7 (8,3)
Abscesso pararrenal 3(3,5)
Aderéncia a figado/baco 25(29,6)
Aderéncia ao intestino 20(23,8)
Aderéncia ao musculo 16 (19)

IMC= indice de massa corporal; DP= desvio padrdo;
MDRD= modificacdo da dieta na doenca renal; DMSA=
acido dimercaptossuccinico; ASA= Sociedade Americana de
Anestesiologistas.

Rev Col Bras Cir 46(3):e20192092



Danilovic
Nefrectomia laparoscopica por nefrolitiase: quando é melhor evitar.

A taxa de conversao foi de 19% (16 de
84 pacientes). A principal causa de conversao foi a
exposicdo inadequada do hilo renal devido a forte
aderéncia e inflamacao, observada em todos os casos
convertidos. Outras causas de conversao incluiram
sangramento excessivo durante a operacao (6/16,
37,5%) e lesao do intestino grosso (3/16, 18,8%).

Complicacdes de acordo com a classificacdo
de Clavien estdo resumidas na tabela 2. Duas
lesdes da veia cava foram reparadas por meio de
sutura laparoscopica. Uma esplenectomia aberta
foi realizada no pds-operatério imediato em um
paciente devido a laceracdo esplénica. Houve

cinco lesdes intestinais: duas duodenais, uma
reparada por laparoscopia e outra convertida em
procedimento aberto; uma col6nica e uma leséo no
intestino delgado que resultaram em conversao; e
um paciente evoluiu para 6bito devido a lesao nao
diagnosticada no colon e peritonite. Os relatérios

patoldgicos estao sumarizados na tabela 3.

Tabela 2. Complicacbes de acordo com a classificacdo
de Clavien.

Classificacao de Clavien n (%)
I 62 (73,8)
Il 11(13,1)
I a 3(3,5)
Il b 1(1,2)
IV a 5(5,9)
IV b 1(1,2)
V 1(1,2)

Tabela 3. Achados patolégicos.

Relatério de patologia n (%)
Pielonefrite xantogranulomatosa 16 (19)
Atrofia 18 (21,4)
Pielonefrite cronica 32 (38)
Pionefrose 10(11,9)
Nefrocalcinose 8(9,5)

Na andlise univariada, a conversao foi
significativamente associada a cirurgia renal prévia
(68,7% vs. 38,2%, p=0,043), perda da gordura

perirrenal (97,3% vs. 55,8%, p=0,004), abscesso
renal (37,5% vs. 13,2%, p=0,03), abscesso
perirrenal (25% vs. 4,4%, p=0,023), abcesso
pararrenal (18,7% vs 0%, p=0,006), fistula (18,7%
vs. 0%, p=0,006), aderéncia ao figado ou ao baco
(56,2% versus 23,5%, p 0,015) e aderéncia ao
intestino (75% vs. 11,7%, p<0,0001) (Tabela 4).
Na analise multivariada, apenas o abcesso
pararrenal (p=0,0052) e a aderéncia ao intestino
(p<0,0001) foram fatores de risco importantes para
a conversdo (Tabela 5). A estadia hospitalar pos-
operatoria foi relativamente mais elevada no grupo que
sofreu conversao (5,4+3,1 vs. 3,19+2,3 dias, p=0,005).

DISCUSSAO

A laparoscopia € via de escolha para a
nefrectomia’®. Atualmente, a grande maioria das
nefrectomias é realizada para doacdo ou tratamento
de cancer renal'®". A nefrectomia por complicacbes
da urolitiase é realizada em poucas situacoes,
incluindo unidades renais com mé funcéo associadas
a dor cronica, infeccdes sintomaticas ou recorrentes,
formacdo de abscessos ou fistulas, e suspeita de
degeneracao maligna®.

A NL por urolitiase é um procedimento
desafiador, que requer uma equipe cirlrgica habil.
O processo inflamatério, que cria uma gordura
todxica, envolve o hilo renal, levando a um isolamento
muito dificil da artéria e veia renais. Além disso,
adenopatia volumosa, aderéncia ao intestino, figado,
baco, pancreas ou musculo sdo frequentes. O
clampeamento em bloco ou o clampeamento inicial da
veia renal sdo, eventualmente, manobras necessarias
para obter o controle do hilo renal, desviando-o da
nefrectomia padrdo. Em certas ocasides, é impossivel
encontrar um plano de clivagem entre os grandes
vasos e o trato urinario, forcando o cirurgido a
deixar fragmentos de tecido renal aderidos a essas
estruturas. No lado direito, a dificuldade é ainda maior
devido a proximidade da veia cava e do duodeno.
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Tabela 4. Anélise univariada dos fatores de risco para conversdo de nefrectomia laparoscopica para urolitiase em
cirurgia aberta.

Conversao n (%) Laparoscopia pura n (%) valor p

Sexo feminino 13(81,2) 54 (79,4) 1,000
Idade >70 anos 1(62) 2 (3,0) 0,474
IMC >30 (kg/m?) 2(12,5) 18 (26,4) 0,336
Cirurgia renal prévia 11 (68,7) 26 (38,2) 0,043
DMSA <20% 15 (93,7) 63 (92,6) 1,000
Charlson >2 7 (43,7) 16 (23,5) 0,125
ASA 0,557

1 4 (25,0) 18 (26,4)

2 9 (56,2) 43 (63,3)

3 3(18,7) 5(7,3)

4 0 (0,0 2 (3,0)
Tamanho do rim =12cm 7 (43,7) 17 (25) 0,217
Achados tomogréaficos

Hidronefrose 11 (68,7) 49 (72,0) 0,767

Borramento da gordura 15(93,7) 38 (55,8) 0,004

Abscesso renal 6 (37,5) 9(13,2) 0,033

Abscesso perirrenal 4 (25,0) 3(4,4) 0,023

Abcesso pararrenal 3(18,7) 0 (0,0%) 0,006

Fistula 3(18,7) 0(0,0%) 0,006

Aderéncia a figado/baco 9 (56,2) 16 (23,5) 0,015

Aderéncia ao intestino 12 (75,0) 8(11,7) <0,0001

Aderéncia ao musculo 5(31,2) 11(16,1) 0,175
Diagnostico patoldgico

Pielonefrite xantogranulomatosa 6 (37,5) 10 (14,7) 0,105

Atrofia 2(12,5) 16 (23,5) 0,449

Pielonefrite cronica 6 (37,5) 26 (38,2) 0,711

Pionefrose 2(12,5) 8(11,7) 0,165

Nefrocalcinose 2(12,5) 6 (8,9) 0,105

DP= desvio padrao; MDRD= modificacdo da dieta na doenca renal; ASA= Sociedade Americana de Anestesiologistas.

Tabela 5. Anélise multivariada dos fatores de risco para conversdo de nefrectomia laparoscopica para urolitiase em
cirurgia aberta.

Fatores de risco Qui-quadrado p-valor
Borramento da gordura 0,121 0,728
Abscesso renal 0 0,996
Abscesso perirrenal 0,016 0,8978
Abscesso pararenal 7,808 0,0052
Aderéncia a figado/baco 3,007 0,0829
Aderéncia ao intestino 30,424 <0,0001
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Em nossa série, observamos dois casos de lesdo
do duodeno e dois casos de ruptura da veia cava,
reparados por sutura laparoscopica. Tais dificuldades
técnicas levam muitos urologistas a questionar a
abordagem laparoscépica em tais casos'>'>. Nesse
cenario, a literatura sugere que a NL devida a
calculos e doenca inflamatéria deve ser realizada
abordando-se o rim por fora da fascia de Gerota,
levando a um procedimento mais seguro™>.

No entanto, a taxa de conversdo ainda
¢ maior do que a observada na NL para outras
condicoes. Zelhof et al., em um estudo de 142 casos
selecionados de todas as nefrectomias realizadas
no Reino Unido devido a patologias benignas,
demonstraram maiores taxas de conversao para
procedimento aberto em pacientes com calculos
renais do que para nefrectomia radical para doenca
T1'®. Um recente estudo retrospectivo com 96
nefrectomias laparoscopicas para doenca calculosa
evidenciou uma taxa de conversao de 7,2%".
A conversao para o procedimento aberto foi
necessaria porque era impossivel dissecar o hilo renal
devido a pielonefrite xantogranulomatosa (n=4) ou
lesdes associadas maiores (n=3). Em outro estudo
prospectivo recente com 44 pacientes submetidos a
NL para doencas benignas em rins ndo funcionantes,
seis (13,6%) foram convertidos para cirurgia aberta
devido a lesdes vasculares, mau funcionamento de
dispositivos cirurgicos e auséncia de localizacao de
rim atréfico™. Nosso estudo relata 19% (16/84) de
taxa de conversdao em nefrectomia exclusivamente
para urolitiase. Em todos os casos convertidos, o
acesso adequado ao hilo renal foi impedido devido
ao intenso processo inflamatério. A conversao para
a nefrectomia aberta também resulta em maior
tempo de internacdo (5,4+3,1 vs. 3,19+2,3 dias,
p=0,005), ressaltando a importancia de se escolher
0 acesso adequado antes da nefrectomia.

Existem poucas evidéncias na literatura
médica estabelecendo fatores

preditivos para

conversao de NL em cirurgia aberta. Angerri et al.

mostraram que extensas areas de pielonefrite sédo um
grande risco de conversao'’. Rassweiler et al. relataram
sete conversdes em um estudo multicéntrico com 482
NL, dos quais dois envolveram um rim com PXG'. Em
nossa casuistica, houve mais casos com PXG no grupo
convertido (25,0% vs. 14,7%; p=0,105), porém,
nao houve diferenca significativa entre os grupos em
relacao aos achados patolégicos.

A cirurgia renal ipsilateral prévia aumenta
a dificuldade devido a alteracdes anatdbmicas nas
unidades renais que j& foram operadas, além de
processos de cicatrizacdo e aderéncias aos tecidos
vizinhos®. Em nosso estudo, os casos com cirurgia
renal prévia foram mais frequentes entre os
procedimentos convertidos, mas esse fato ndo foi
significativo na analise multivariada.

A tomografia computadorizada pré-
operatdéria tem papel importante nas doencas renais
inflamatdrias, determinando a extensdo do processo
inflamatério. O padrao de realce diferencial nesses
casos reflete a fisiopatologia subjacente da obstrucao
tubular causada por residuos inflamatérios dentro
do lumen, edema intersticial e vasoespasmo'™.
A infiltracdo de gordura perirrenal é observada
quando a inflamacdo do parénquima renal é grave
e o infiltrado inflamatério se estende além da
capsula renal até a gordura perirrenal. A formacao
de abscessos renais, de abscessos perirrenais
(perirrenais e pararrenais) e a pionefrose sao
considerados indicadores de um estado inflamatério
mais grave, inclusive com fistulas e aderéncias as
estruturas adjacentes. A hidronefrose é causada por
um calculo obstrutivo. Esses achados tomograficos
predizem um procedimento complexo. Neste
estudo, demonstramos a importancia fundamental
das caracteristicas tomograficas na previsdéo da
conversao para a nefrectomia aberta. Na andlise
univariada, o borramento de gordura, o abscesso
renal, perirrenal e pararrenal, a fistula e as aderéncias
as estruturas adjacentes foram significativamente
grupo de conversao.

mais  frequentes no
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A andlise multivariada revelou que o abscesso
pararrenal e a aderéncia ao intestino foram fatores
de risco significativos para a conversao para o
procedimento aberto. Todos os pacientes que
apresentaram abscesso pararrenal na tomografia
pré-operatoria
laparoscopicos convertidos, o que confere a este

tiveram  seus  procedimentos
parametro significancia estatistica mesmo com um
numero reduzido (n=3).
Existem algumas limitacbes no nosso
estudo, como o pequeno numero de casos e sua
natureza até onde

retrospectiva. No entanto,

sabemos, este é o primeiro relato a procurar

ABSTRACT

fatores preditivos pré-operatérios para conversao
de nefrectomia laparoscopica para aberta devido
a doenca «calculosa. Um estudo prospectivo
multicéntrico com um grande numero de pacientes
é desejado para confirmar nossos dados.

Em concluséo, a taxa de conversdo de NL
devido a urolitiase foi de 19% em nossa série. Os
fatores de risco para conversao para nefrectomia
aberta foram abscesso pararrenal e aderéncia ao
intestino, conforme identificado na TC pré-operatodria.
Nestes casos, 0 procedimento estd associado a um
maior grau de dificuldade técnica. Portanto, o inicio da

nefrectomia pelo acesso aberto deve ser considerado.

Objective: to investigate the risk factors for conversion to open surgery in laparoscopic nephrectomy (LN) for urolithiasis.
Methods: we reviewed data on all patients over 18 years of age submitted to LN between January 2006 and May 2013
at our institution. We analyzed the Charlson's index, the ASA score, renal function by the equation and stage of MDRD
(Modification of Diet in Renal Disease), preoperative computed tomography (CT) findings, complications by the Clavien-
Dindo classification and conversion rate. We used logistic regression analysis to determine the risk factors for conversion.
Results: eighty-four patients underwent LN, 16 (19%) sustaining convertion to open surgery due to the strong adhesion
of the renal hilum to the adjacent organs. Other causes associated with conversion were excessive bleeding (n=6) and
lesion of the large intestine (n=3). In the univariate analysis, previous renal surgery, perirenal fat blurring, renal abscess,
perirenal abscess, pararenal abscess, fistula, adherence to the liver or spleen, and adherence to the intestine were
associated with conversion. In the multivariate analysis, pararenal abscess and adherence to the intestine were significant
risk factors for conversion. Conclusion: pararenal abscess and bowel adhesions demonstrated in the preoperative CT are
risk factors for conversion to open surgery in LN due to urolithiasis.

Keywords: Nephrectomy. Laparoscopy. Risk Factors. Urolithiasis.
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