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Resumo

Pinto MS. Avaliacdo do comprimento das veias renais em cadaver e perda
da sua extensdo com trés diferentes tipos de ligadura e seccao [tese]. S&o
Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2008,128p.

Introducdo - As doencas renais terminais tém elevada prevaléncia.
O transplante renal é sabidamente a melhor op¢éo de tratamento, porém ha
consideravel caréncia de rins de cadaver. A doacado intervivos € uma
alternativa que propicia reducao do tempo em fila de espera, aliada a outras
vantagens, contudo, com riscos para o doador. Prefere-se o rim esquerdo
por ter veia renal mais longa que o rim contralateral. O rim direito pode ser
utilizado em determinados casos, apesar dos riscos impostos pela menor
extensdo da sua veia. Objetivou-se avaliar as perdas de extensao de veia
renal com os métodos de clampeamento mais freqientemente utilizados,
assim como a comparacdo entre os comprimentos obtidos das veias
renais direita e esquerda, antes do seu clampeamento e seccao e apos.
Métodos - Por meio de disseccdo de cadaveres, avaliou-se o comprimento
da veia renal direita, antes de ser clampeada e seccionada e apos,
utilizando-se trés métodos de clampeamento: com pinga vascular Satinsky,
com sutura mecanica (Stapler) e clipe vascular Hem-o-lok®. Empregaram-se
os testes Qui-quadrado, T-pareado e ONEWAY-ANOVA para a andlise
estatistica dos dados obtidos. Resultados - Verificou-se que a veia renal
direita é significativamente menor que a veia renal esquerda, considerando-
se 0 seu comprimento util em todas as condi¢cdes. Dentre os trés métodos
utilizados, evidenciou-se maior comprimento da veia renal direita com o
emprego da pin¢a vascular Satinsky. Ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre Stapler e Hem-o-lok®, apesar de o primeiro ter mostrado
valores maiores em relacdo ao segundo. Conclusdes - Concluiu-se que a
veia renal direita € significativamente menor que a veia renal esquerda,
considerando-se o seu comprimento Gtil. A veia renal direita é 13,7% menor
que a veia renal esquerda e ndo ha diferenca estatisticamente significativa
quando comparadas as medidas entre os trés métodos de clampeamento
vascular.

Descritores: 1.Laparoscopia 2.Doadores Vivos 3.Nefrectomia
4. Transplante Renal.



Summary

Pinto MS. Evaluation of cadaveric renal vein lengths and their extension loss
with three different types of ligature and section [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Séao Paulo”; 2008,128p.

Introduction - End-stage renal diseases have high incidence. Renal
transplantation is the best approach to such conditions. Live donor
transplants offer shorter waiting times, and less surgical stress, but pose
risks to the donor. The left kidney is preferred because the left renal vein is
longer. The right kidney may be used in selected cases, in spite of the risks
due to its shorter vein. The preferred clamping method to minimize right renal
vein length waste has not been defined. Methods - The length of the right
renal vein was assessed in cadavers, before and after clamping and section,
with comparison of three clamping methods: Satinsky vascular clamp;
Stapler; and Hem-o-lock® vascular clip. The chi-squared, paired “t", and
ONEWAY ANOVA tests were used for statistical analysis. Results - The right
renal vein was found to be significantly shorter than the left one. The
Satinsky method produced the greatest length of the right renal vein. The
Stapler and Hem-o-lock® methods did not significantly differ, although the
former produced values constantly higher than the latter. Conclusions - The
right renal vein is significantly shorter (13.7%) than the left one, and the
measures obtained with the three vascular clamping methods did not
statistically differ.

Descriptors: 1l1.Laparoscopy 2.Live Donors 3.Nephrectomy 4.Renal
Transplantation.
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1 INTRODUCAO

A incidéncia das doencas renais terminais € mais elevada que a das
patologias urolégicas malignas, exceto cancer de préstata™, causando grande
impacto na qualidade de vida dos pacientes acometidos, assim como maior
nimero de mortes®”. Nos Cltimos 40 anos, o transplante renal (TR) firmou-se

como a melhor opcao de tratamento da insuficiéncia renal cronica®34>6.78910)

O TR com rim de cadaver (RC) é considerado ideal por poupar o doador
vivo, a principio um individuo sadio, dos riscos inerentes a uma cirurgia™®.
Contudo, por ndo haver numero suficiente de RC disponivel para atender a
demanda de transplantes*?, a doac&o de rins intervivos torna-se a melhor
opcao para diminuir o tempo em fila de espera, melhorando a sobrevida, tanto

dos receptores quanto dos enxertos®>*1314)

, por possibilitar melhor preparo do
paciente, melhor adequacao imunoldgica e menor imunossupressao no pos-

operatério®>1®,

A idéia de nefrectomia laparoscopica de doador vivo (NLDV) foi
originalmente descrita por Gill et al™*'"*® em modelos porcinos e, em 1995,
Ratner et al**681213142329) yagjizaram a primeira NLDV*1920:21.222324) o " dagde
seu inicio, este acesso cirurgico vem ganhando maior numero de
adeptos 6812142329 ' 5 mesmo ocorrendo na Diviséo de Urologia do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, com

cerca de 200 pacientes assim tratados®®.



Nos ultimos anos, a NLDV representou 0 maior avango na cirurgia do TR,
entretanto observou-se uma reducdo na utilizacdo do rim direito (RD)®101419,
isto devido ao fato de ser a veia renal direita (VRD) anatomicamente mais curta
que a veia renal esquerda (VRE), o que pode estar diretamente relacionado
com dificuldades técnicas no implante do 6rgdo, além da possibilidade de

complicacbes no pos-operatédrio, particularmente a trombose venosa

(TV)(2,17,27,28,29,30)

Na nefrectomia para transplante, aberta ou de cadaver, quando o RD é o
escolhido, pode-se retirar, adicionalmente a VRD, uma faixa circunferencial da
veia cava inferior (VCI). Porém, em laparoscopia, esta manobra torna-se um
procedimento mais dificil e arriscado, pela eventual necessidade de mais um
acesso com trocarte para o clampe vascular, dificuldade em suturar a VCI, risco
de hemorragia, assim como tempo de isquemia quente prolongado, o que

poderia prejudicar a funcéo do enxerto®73Y),

Por este motivo, algumas téticas para a obtencdo de maior extensdo da
VRD podem ser empregadas, como propostas por alguns autores (Gill, Mandal,
Turk e Bollens), tais como: mobilizacdo venosa intra-hilar, colocacdo da pinca
vascular de Satinsky na VCI, de tal forma a incluir pequena porcédo da mesma
ao ser incisada; posicionamento paralelo do grampeador sobre a VCI apds
pequena tracéo lateral do rim, além da retirada das fileiras dos grampos do lado

renal, do grampeador Endo-GIA®®22:24.24:28:3334)

Em NLDV, prefere-se o rim esquerdo, uma vez que a VRE € mais

longa*>?"323%) " apesar da necessidade de mobilizagdo de todo o célon



esquerdo, liberacdo do ligamento frenoperitoneal, ligaduras das veias gonadal,

adrenal e lombar quando presentes.

Apesar de muitos autores realizarem a nefrectomia laparoscopica direita
(NLD) para TR, a mesma continua sendo pouco utilizada e considerada um
desafio na maioria dos servigos, pelos riscos impostos pela menor extensao da
VRD, como acima mencionados®*’ %39 além de alguns aspectos nao
consensuais, como, por exemplo, sobre qual dos clampeamentos utilizados

proporciona menor perda de extensdo da VRD.

Por meio de estudo anatémico em cadaveres adultos, avaliaram-se as
medidas do comprimento das veias renais com emprego de trés diferentes
métodos de clampeamento vascular. pinca vascular de Satinsky, sutura

mecanica Stapler e clipe vascular de polimero n&o absorvivel Hem-o-lok®.

Compararam-se as medidas obtidas e quantificou-se a perda de
extensdo das veias renais. Procurou-se entdo esclarecer se ha realmente
diferenca na extensdo da VRD em relacdo a VRE e quantificar esta variacao e,
assim sendo, medir o impacto da mesma na NLD em TR, estimulando ou

desestimulando o emprego de tal procedimento.
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2 OBJETIVOS

Objetivou-se no presente estudo, feito em cadaveres adultos, avaliar as

medidas das veias renais:

2.1 Avaliar se ha diferenca no comprimento das veias renais direita e
esquerda, considerando-se duas formas possiveis de medicéo,
uma tendo como limite lateral o hilo renal, e a outra, a linha

tangencial as bordas mediais dos poélos renais.

2.2 Avaliar e quantificar se a VRD € menor que a VRE, considerando-
se como limites mediais estabelecidos a VCI para o lado direito e
borda medial da emergéncia da veia adrenal para o lado

esquerdo.

2.3 Avaliar qual dos trés métodos de clampeamento vascular: Pinca
Vascular de Satinsky, Sutura Mecanica Stapler e Clipe Vascular

Hem-o-lok® implica menor perda de veia.
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3 METODOS

Ap6s aprovacdo pelo Comité de Etica para Analise de Projetos de
Pesquisa da Diretoria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo, procedeu-se a disseccdo de 90 cadaveres no
Servigco de Verificagdo de Obitos da Capital de Sdo Paulo (SVOCSP), entre
setembro de 2004 e outubro de 2005, a medida que os cadaveres eram
disponibilizados, até completar o nimero predeterminado para a realizacdo do
estudo, para medidas das veias renais e quantificacdo da perda de extensdo da
VRD e da VRE, antes da ligadura em separado dos vasos e apdés, e seccao

dos pediculos renais em nefrectomia.

3.1 Grupos do Estudo:

Dividiu-se a amostra em trés grupos de 30 cadaveres, denominados

conforme o tipo de clampeamento vascular empregado:
Grupo 1: Método Satinsky, com pinga vascular Satinsky.
Grupo 2: Método Stapler, com sutura mecanica Stapler:

Utilizou-se carga para tecido vascular / fino de 35mm e grampeador
linear cortante ETS — TSW35®, haste reta (Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati,

Ohio, USA).



Grupo 3: Método Hem-o-lok®, com clipe vascular de polimero néo

absorvivel Hem-o-lok®:

Utilizou-se um Unico clipe tamanho L, carga roxa e aplicador Hem-o-

lok®MLX (Weck; Teleflex Medical, Research Triangle Park, NC, USA).

3.2 Critérios de Incluséao:

Incluiram-se no estudo cadaveres adultos de ambos 0s sexos, sem

distingéo da cor da pele, independentemente da causa da morte.

As variagbes anatomicas vasculares encontradas, tais como
multiplicidade de veias, ndo constituiram fatores impeditivos para o estudo,

tendo sido considerada a veia predominante.

3.3 Critérios de Exclusao:

Excluiu-se todo cadaver portador de doengas responsaveis por
deformidades renais que dificultassem as afericbes das medidas das veias
renais: processos inflamatorios intensos e/ou massas tumorais, além dos
cadaveres cujo Obito fora provocado por trauma e/ou acidente, pelas

implicagbes médico-legais.

Retirou-se da casuistica um cadaver, ao término de todas as dissecc¢oes,

por ter idade inferior a 18 anos, apesar do peso de adulto.
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3.4 Caracteristicas Demograficas:

Sexo, cor da pele, idade, peso, altura e indice de massa corpérea (IMC)
constituiram as caracteristicas demograficas consideradas nas populagdes dos

cadaveres.

3.5 Técnica:

Na mesa de disseccao, apos incisdo da pele, desde a farcula esternal
até o pubis, e apos abertura da cavidade peritonial, as alcas intestinais foram
removidas pelos técnicos do SVOCSP. Em seguida, removeram-se em bloco
as estruturas anatémicas do retroperiténio, constituido por VCI, artéria aorta,
rins, pediculos renais, além dos ureteres, vasos gonadais e glandulas adrenais,

gue foram dissecadas em banco (Figuras 1, 2 e 3).

Figura 1 - Incisdo da pele, desde a furcula esternal até o pubis.
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Figura 2 - Apos abertura da cavidade peritonial, as alcas intestinais foram removidas
pelos técnicos do SVOCSP.

Figura 3 - Bloco das estruturas anatdmicas do retroperitdnio, constituido por VCI,
artéria aorta, rins, pediculos renais, ureteres, vasos gonadais e glandulas adrenais,
dissecadas em banco.

Empregou-se régua metalica milimetrada para as medidas das veias

renais e consideraram-se dois limites laterais e dois limites mediais:
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3.5.1 Limites Laterais:

a - Hilo Renal (Figura 4).

Figura 4 - Medida a partir do Hilo Renal.

b - Linha Tangencial: linha que tangencia as bordas mediais dos poélos

renais (Figura 5).

Figura 5 - Medida a partir da Linha Tangencial.
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3.5.2 Limites Mediais:

a — Veia Cava Inferior para o lado direito ( Figura 6).

Figura 6 - Veia Cava Inferior — limite medial
para o lado direito.

b — Borda medial da emergéncia da veia adrenal para o lado esquerdo

(Figura 7).

Figura 7 - Borda medial da emergéncia da veia
adrenal - limite medial para o lado esquerdo.
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3.6 Formas de Medicgéao:

Todas as medidas foram refeitas trés vezes, tomando-se a média
aritmética como a medida final e aferidas nos trés grupos do estudo em duas

situacoes:
a - Antes do clampeamento vascular e da seccao das veias renais.

b - ApGs o clampeamento e seccdo das veias renais, tracionando-se a

extremidade seccionada com pingas (Figura 8).

Figura 8 - Apds o clampeamento e secc¢do da veia renal,
tracionando-se a extremidade seccionada com pingas.
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3.7 Preservacao de maior extensao da VRD:

Com intuito de preservar maior extensao da VRD, procedeu-se como se

segue:

3.7.1 Grupo 1 (Método Satinsky):

Posicionando-se a pinga vascular Satinsky sobre a VCI, clampeando-se
parcialmente a mesma, de tal forma que possibilitasse a retirada da VRD em

toda sua extensdo com uma margem da VCI. (Figura 9).

Figura 9 - Posicionamento da pinca vascular Satinsky
sobre a VCI
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3.7.2 Grupo 2 (Método Stapler):

Posicionando-se o grampeador na diregdo da VCI, o mais medialmente
possivel, de tal forma que os grampos distais incluissem parcialmente a mesma.

(Figura 10).

Figura 10 - Posicionamento do grampeador o
mais medialmente possivel.
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3.7.3 Grupo 3 (Método Hem-o-lok®):

Utilizando-se um unico clipe vascular de polimero ndo absorvivel Hem-o-

lok®, posicionando-o o mais préximo possivel da VCI. (Figura 11).

Figura 11 - Utilizac&o de um Unico clipe
Hem-o-lok®.

Nota: Quanto ao Método Stapler, as medidas foram feitas apés a
retirada dos grampos da extremidade da veia renal. Compararam-se, entdo, as
medidas obtidas e quantificou-se a perda de extensdo das veias renais apés

ligadura em separado dos vasos e sec¢cdo dos mesmos.

As cargas do Stapler e dos clipes Hem-o-lok®, assim como os
grampeadores e aplicadores correspondentes, foram fornecidas pelas
Empresas Jonhson&Jonhson Produtos Profissionais — Ethicon Endo-Surgery
(Séo Paulo, Brasil) e Glomedical Produtos Médicos (S&o Paulo, Brasil).O

presente trabalho ndo contou com nenhum outro financiamento.
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3.8 Metodologia Estatistica:

As variaveis qualitativas foram expressas como nimero e porcentagem
e as quantitativas como média £ desvio padréo, com excecado para as figuras

que apresentam o perfil médio onde foi utilizada a média % erro padrao.

Para a comparacdo entre os trés métodos de clampleamento, foi
utilizado o teste Qui-Quadrado quando a variavel a ser avaliada era qualitativa e
a andlise de variancia com um fator (ONEWAY-ANOVA) quando a variavel a

ser avaliada era quantitativa.

A comparagédo das medidas das veias renais entre os lados (direito e
esquerdo) ou entre os momentos (antes e depois) foi realizada através do teste

t-pareado.

A abordagem de medidas repetidas (ANOVA com medida repetida) foi
utilizada para comparar os trés métodos de clampleamento, uma vez que as
medidas foram realizadas em dois momentos do tempo (antes e depois) e no

mesmo cadaver em lados distintos (direito e esquerdo).

Em toda andlise estatistica, foi adotado um nivel de significancia (o) de
5%, ou seja, foram considerados como estatisticamente significantes o0s

resultados que apresentaram p-valor inferior a 5% (p<0,05).



Resultados
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4 RESULTADOS

Utilizou-se no presente estudo, contendo um numero final de 89
cadaveres, trés métodos de clampeamento vascular usualmente empregados:
pinca vascular Satinsky em 30 cadaveres (34%), sutura mecéanica Stapler (ETS
— TSW35®) em 30 cadaveres (34%) e clipe vascular de polimero néo absorvivel

Hem-o-lok® em 29 cadaveres (32%).

Observou-se semelhanca estatistica entre os trés Grupos em relagéo a

idade, peso, altura e IMC, conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Medidas descritivas: idade, peso, altura e indice de massa corporea na
populagéo de 89 cadaveres

Caracteristica Média Desvio padréo Minima Maxima
Idade (anos) 63,6 16,0 23 89
Peso (kg) 72,2 14,3 31 112
Altura (m) 1,74 0,09 1,50 1,90
IMC (kg/m?) 23,8 4,5 9,6 36,0

Os grupos de cadaveres considerados mostraram-se homogéneos em
relacdo as caracteristicas demogréficas: sexo, racga, idade, peso e IMC (p>0,05),

independentemente do método de clampeamento vascular (Tabela 2).



Tabela 2 - Dados demogréficos segundo o método de clampeamento
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Método de Clampeamento

Satinsky Stapler Hem-o-lok® p-valor
n =30 n =30 n=29
Sexo 0,576*
Feminino 13 (43,3%) 10 (33,3%) 9 (31,0%)
Masculino 17 (56,7%) 20 (66,7%) 20 (69,0%)
Raca 0,774*
Branca 25 (83,3%) 24 (80,0%) 22 (75,9%)
N&o Branca 5 (16,7%) 6 (20,0%) 7 (24,1%)
Idade (anos) 64,5+ 18,3 64,5+ 14,7 61,6 + 15,0 0,724**
Peso (kg) 76,2+ 13,6 69,3+ 13,0 71,0+ 16,0 0,149**
IMC (kg/m?) 248+ 4,7 234+4,4 233+4,3 0,345

* Qui-Quadrado
** ONEWAY-ANOVA

Quanto a cor da pele, 71 eram brancos e 18 nao brancos e, em relagéo

ao sexo, 32 eram do sexo feminino e 57 do masculino.

As medidas das veias renais (VRD e VRE) efetuadas, considerando-se

os limites determinados, foram tabuladas em planilha Microsoft Excel® (Anexo).

De acordo com a Tabela 3, observou-se que, independentemente do

método de clampeamento, a média da VRD foi estatisticamente menor do que

a da VRE (p<0,001), sendo que este resultado pode ser observado nos dois

limites especificados no método.
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Tabela 3 - Medidas das veias renais direita e esquerda (mm), tendo como limites laterais o
hilo e a linha tangencial as bordas mediais entre os polos renais, independentemente do
método de clampeamento

VRD VRE ;
Diferenca p-valor
(n=89) (n=89)
Hilo antes 315+7,8 37,4+10,0 59+9,5 <0,001
Hilo depois 359+7,8 41,5+ 10,5 5,6 £10,9 <0,001
i 44+24 41+27
Diferenca
(p<0,001) (p<0,001)
Linha antes 22,7+6,4 26,5+8,5 38177 <0,001
Linha depois 27,0+ 6,6 30,4 +£8,7 3,4+85 <0,001
) 43127 39+23
Diferenca
(p<0,001) (p<0,001)

VRD: veia renal direita VRE: veia renal esquerda

Considerou-se percentualmente os valores médios da VRD em relagdo a

VRE, antes e depois de seccionadas, obtendo-se 0s seguintes valores: hilo

antes 84,2%, hilo depois: 86,5%, linha antes: 85,6% e linha depois: 88,8%.

Portanto, a VRD representa, em valores médios, 86,3% da VRE, ou seja, a

VRD em valores médios € 13,7% menor que a VRE (Tabela 4).

Tabela 4 - Medidas dos comprimentos médios das veias renais direitas e esquerdas e
avaliacdo percentual da VRD em relacao a VRE

VRD VRE VRD/VRE
Hilo antes 315 37,4 84,2%
Hilo depois 35,9 415 86,5%
Linha antes 22,6 26,4 85,6%
Linha depois 27,0 30,4 88,8%
Média 86,3%

VRD: veia renal direita; VRE: veia renal esquerda
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4.1 Comparacgédo entre as medidas obtidas a partir do Hilo Renal
e da Linha Tangencial:

Conforme pode ser observado nas Figuras 12, 13, 14 e 15, as medidas
obtidas considerando-se o hilo foram superiores as obtidas considerando-se a
linha tangencial, independentemente do método e do lado. Utilizando-se uma
andlise de variancia com medidas repetidas, observou-se diferenca
estatisticamente significante das medidas, usando-se um ou outro limite lateral,
ou seja, o hilo ou a linha tangencial (p<0,001). Verificou-se, também, efeito
estatisticamente significante do lado (p<0,001) e do tempo (p<0,001) e efeito
marginalmente significante do método de clampeamento (p=0,054). Com base
nesses resultados, prosseguiu-se a analise para avaliar as diferencas, porém,
determinando-se as medidas do Hilo Renal e da Linha Tangencial

separadamente.
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VRD - Antes

Satinsky Stapler Hem-o-lok
——Hilo = Linha

Figura 12 - Média + erro padrdo das medidas da VRD e da VRE, tendo os dois limites
laterais e em relagcdo ao método de clampeamento e lado.

VRE - Antes

Satinsky Stapler Hem-o-lok

——Hilo = Linha

Figure 13 - Média + erro padrédo das medidas da VRD e da VRE, tendo os dois limites
laterais e em relacéo ao método de clampeamento e lado.
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50 VRD - Depols
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Satinsky Stapler Hem-o-lok
——Hilo —=-Linha

Figura 14 - Média + erro padrdo das medidas da VRD e da VRE, tendo os dois limites
laterais e em relacdo ao método de clampeamento e lado.

VRE - Depois

50 -

Satinsky Stapler Hem-o-lok
——Hilo = Linha

Figura 15 - Média + erro padréo das medidas da VRD e da VRE, tendo os dois limites
laterais e em relacdo ao método de clampeamento e lado.
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4.2 Hilo:

A Tabela 5 apresenta as medidas das veias renal direita e esquerda,
tendo como limite lateral o hilo renal, segundo o lado, tempo e o método de

clampeamento.

Tabela 5 - Medidas de veias renais (mm), tendo o hilo como limite lateral e segundo método
de clampeamento e lado

Antes Depois
Direito Esquerdo  p-valor Direito Esquerdo  p-valor
Satinsky 32,6+9,2 40,3+10,2 <0,001 36,7+95 443+10,3 <0,001
Stapler 31,5+56 34,6+83 0,022 358+55 38,6+8,6 0,035

Hem-o-lok® 30,6+84 374+11,0 <0001 353+81 41,7+12,0 <0,001

p-valor 0,700 0,032 0,776 0,057

Observou-se, de acordo com os resultados obtidos, que, tanto do lado
direito quanto do lado esquerdo, as medidas colhidas apds seccionar as veias
foram maiores do que as realizadas antes de secciona-las, sendo que este
comportamento ocorreu independentemente do lado e do método de

clampeamento utilizado (p<0,001).
Lado direito:

Néo foi observado diferenca estatisticamente significante entre as
medidas obtidas a partir dos trés métodos de clampeamento, nem antes

(p=0,700), nem apos seccao das veias (p=0,776).
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Lado esquerdo:

Observou-se diferenca estatisticamente significante entre os métodos de
clampeamento para as medidas obtidas antes da seccao das veias (p=0,032),
sendo que a diferenca encontra-se entre os métodos de Stapler e Satinsky
(p=0,009), isto €, as medidas das veias renais obtidas pelo método Satinsky
apresentaram, em média, 5,7 £ 2,2mm a mais do que as obtidas pelo método
Stapler. As medidas obtidas pelo método Hem-o-lok® ndo se diferenciaram
estatisticamente das obtidas pelo método Stapler (p=0,163) e nem das obtidas
pelo método Satinsky (p=0,217). Depois de seccionadas, observou-se diferenca
marginalmente significante entre os trés métodos de clampeamento para o lado

esquerdo (p=0,057).

Prosseguindo-se com a andlise, observou-se, mais uma vez, que as
medidas das veias renais obtidas pelo método Satinsky apresentaram, em
média, 5,7 + 2,3mm a mais do que as obtidas pelo método Stapler (p=0,017).
As medidas obtidas pelo método Hem-o-lok® n&do se diferenciaram
estatisticamente das obtidas pelo método Stapler (p=0,276) e nem das obtidas

pelo método Satinsky (p=0,192).
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4.3 Linha:

A Tabela 6 apresenta as medidas da VRD e da VRE, tendo como limite
lateral a Linha Tangencial as bordas mediais dos poélos renais, segundo lado,

tempo e método de clampeamento.

Tabela 6 - Medidas de veias renais (mm), tendo como limites laterais a linha tangencial
entre as bordas mediais dos dois po6los renais segundo método de clampeamento e lado

Antes Depois

Direito Esquerdo p-valor Direito Esquerdo p-valor

Satinsky 240+£80 295+93 <0001 27,7+79 335%*94 <0,001
Stapler 23049 255+6,5 0,055 274+54 288+6,5 0,129

Hem-o-lok® 20,8+58 243+88 0,032 259+6,3 28,8+9,3 0,010

p-valor 0,271 0,005 0,479 0,026

De acordo com os resultados obtidos, observou-se que, tanto do
lado direito quanto do lado esquerdo, as medidas realizadas ap0s seccao
foram maiores do que as realizadas antes, sendo que este
comportamento ocorreu independentemente do lado e do método de

clampeamento utilizado (p<0,001).
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Lado direito:

N&o foi observado diferenca estatisticamente significante entre as
medidas obtidas a partir dos trés métodos de clampeamento, nem antes

(p=0,271), nem apobs secgdo das veias (p=0,479).
Lado esquerdo:

Observou-se diferenca estatisticamente significante entre os métodos
de clampeamento para as medidas obtidas antes da seccéo das veias renais
(p=0,005), sendo que as medidas obtidas pelo método Satinsky foram
estatisticamente maiores que as obtidas pelo método Hem-o-lok®, 5,2 + 1,8mm

(p=0,002) e as obtidas pelo método Stapler, 4,0 + 1,8mm (p=0,011).

As medidas obtidas pelo método Hem-o-lok® ndo se diferenciaram
estatisticamente das obtidas pelo método Stapler (p=0,577). Apds seccionadas,
observou-se diferenca estatisticamente significante entre os trés métodos de
clampeamento para o lado esquerdo (p=0,026). Prosseguindo-se a analise,
observou-se, mais uma vez que as medidas das veias renais obtidas pelo
método Satinsky apresentaram, em média, 4,7 £ 1,9mm a mais do que as
obtidas pelos métodos Stapler (p=0,020) e Hem-o-Lok (p=0,019). As medidas
obtidas pelo método Hem-o-lok® ndo se diferenciaram estatisticamente das

obtidas pelo método Stapler (p=0,965).

Comparando-se as medidas da VRD com as da VRE, antes de serem
seccionadas, observou-se que os valores do lado esquerdo foram maiores do

que os do lado direito para o método Hem-o-lok (3,5 = 1,1mm (p=0,032)) e
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Satinsky (5,5 + 1,1mm (p<0,001)). Para o método Stapler, observou-se apenas

diferenca marginalmente significante (p=0,055).

Esse mesmo comportamento foi observado apos seccao das veias, ou
seja, os valores do lado esquerdo foram maiores do que os do lado direito para
0 método Hem-o-lok® (2,9 + 1,9mm (p=0,010)) e Satinsky (5,8 + 1,9mm
(p<0,001)). Para o método Stapler, ndo foi observado diferenca significante

(p=0,129).

As comparacbes dos valores de medicdo foram semelhantes,
considerando-se como limites laterais o hilo renal ou a linha tangencial entre as
bordas mediais dos pdlos renais, podendo-se, entdo, utilizar indistintamente

uma ou outra medicao.



Discussao
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5 DISCUSSAO

Considera-se o transplante a forma de tratamento ideal da maioria das
doencas terminais de 6rgdos solidos e, em muitos casos, a Unica opcao®©®, o
mesmo ocorrendo em relacdo as doencas renais terminais ©"%®. Desde o
primeiro TR, realizado por Murray em 1954%°4% em Boston, Estados Unidos da
América (EUA), observou-se seu continuo desenvolvimento, havendo uma
estimativa aproximada de 500.000 TR realizados em mais de 500 centros de

transplantes distribuidos pelo mundo®®A8T),

No Brasil e na América Latina, o programa de TR teve inicio no Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
antecipando-se a muitos paises da Europa e a varios estados dos EUA®? e,
em 1968, realizou-se, nesta mesma Instituicdo, o primeiro transplante com
doador cadavérico (DC)®?. Em 1969, outra Instituicdo Brasileira iniciou a
atividade de TR, o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Minas
Gerais, em Belo Horizonte, e, a partir deste momento, varios outros centros

passaram a desenvolver um programa de TR®?.

Sabe-se que a maioria dos transplantes é feita com emprego de 6rgéos

de DC®® % porém um dos grandes problemas relacionados ao mesmo

encontra-se na discrepancia entre o nimero de doadores e a demanda®®*+4?,

)#3454647)  3ssim como, a

prolongando-se o tempo em lista de espera (LE
elevacdo do indice de mortes decorrentes das intercorréncias relacionadas a

insuficiéncia renal cronica e a dialise®.
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Segundo dados da Associacéo Brasileira de Transplantes de Org&os
(ABTO), as doacdes representam menos de 25% da LE. Estima-se um
niimero de 70 mil pessoas em LE, aguardando pela doacéo de 6rgaose™),
O Registro Brasileiro de Transplantes divulgado pela ABTO mostra taxas de
7,3 doadores por milhdo de populacdo (pmp) no ano de 2004; 6,4 doadores
pmp em 2005; 6,0 doadores pmp em 2006 e 5,4 doadores pmp até o

primeiro semestre de 2007 “8T°),

Em Sao Paulo, segundo dados do Sistema Estadual de Transplantes
da Secretaria de Estado de Saude, ha um total de 9.139 receptores em LE,
destes, 6.081 na capital e 3.058 no interior do estado (Secretaria de Estado de Saude
do Estado de Sdo Paulo, 2007) = o segundo dados da Secretaria de Saude do
Ministério da Saude, de janeiro a junho de 2008, foram realizados 1.433 TRs

no Brasil, havendo, no entanto, fila de espera de 34.789 doentes

aguardando por um c')rgéo (rim)(Secretaria de Saude do Ministério da Saude, 2008).

Com intuito de reduzir a LE, a doacdo intervivos torna-se uma op¢ao
relevante para o TR, por estar associada a sobrevida e a funcdo dos enxertos
substancialmente superior, quando comparados com transplantes realizados
com rins de DC, conforme dados da United Network for Organ Sharing

Scientific Registry®"#24849),

Utiliza-se a cirurgia aberta convencional (CAC) desde o inicio do TR e,
com ele, observou-se maior perda sanguinea e maior uso de narcoticos, o que
resulta em significativa morbidade no pos-operatério, além dos riscos de
infeccdo da ferida operatdria, maior indice de dor persistente no acesso

cirargico, riscos de diastase da ferida operatoria, flacidez da parede muscular,
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hérnia, pneumotdrax, resultado cosmeético insatisfatério, hospitalizacdo e
convalescenca prolongada e retorno tardio a todas as atividades, quando

comparado ao acesso laparoscépico (AL)&!415051),

Por serem os DVs, individuos supostamente sadios, exercendo um ato

de solidariedade para beneficiar um semelhante®®

, atenta-se para 0s riscos
inerentes a uma cirurgia aos quais 0s mesmos estdo expostos, assim como as
temiveis complicacdes cirurgicas relacionadas com risco de vida, proximas a
incidéncia de 2% “Y, e, com a finalidade de se evitar tais intercorréncias pos-
operatorias, além dos possiveis riscos, o AL, por ser um procedimento

minimante invasivo, torna-se uma alternativa a CAC ©2°%),

Apés a primeira nefrectomia laparoscépica, realizada por Clayman et
al em 199014464748) a5 atencdes voltaram-se para a utilizacdo desta técnica

em TR,

A idéia de NLDV foi originalmente descrita por Gill et al*"*® em modelos
porcinos e, em 1995, Ratner et al#4647483034.55) raajizaram a primeira NLDV.
Desde o inicio da utilizacdo deste acesso cirdrgico, que representa um dos
grandes avancos em TR, nota-se aumento progressivo do numero de adeptos

a esta técnica®1%4656:57

, tornando-se o procedimento de elei¢cdo, tanto no
Hospital Johns Hopkins quanto na Escola de Medicina da Universidade de

Maryland, considerados centros pioneiros deste procedimento cirdrgico®®),

Intenciona-se com o AL reducdo da morbidade e vantajosa recuperacao
do doador, alta hospitalar precoce e possivel expanséo da oferta de 6rgéos -2,

como o ocorrido nos EUA: um aumento de 85% do nimero de DV113:2859.60)
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Na nefrectomia para TR intervivos, independentemente do método,
aberta ou laparoscépica, ha preferéncia pelo rim esquerdo, preferéncia esta

embasada no fato de ser a VRE anatomicamente mais longa que a VRD®*%62,

Todavia, a retirada laparoscépica do rim direito ainda € motivo de
discussao e de continua relutancia entre os cirurgides ©>?  isto se deve ao fato
de ser a VRD mais curta que a VRE e pela dificuldade da utilizacdo da mesma
na sua totalidade e, como consequéncia, dificuldade na anastomose, 0 que
poderia implicar alto indice de trombose da veia renal®’?227283132) & perda do
enxerto®"?2283132) "como visto nos primeiros trabalhos com o emprego do AL
para retirada do RD, como descrito por Mandal et al®*”, porém o RD podera
ser o preferido nos casos de multiplicidade de vasos renais e de duplicidade do
sistema coletor do RE®°'!) além de ptose renal direita®. No entanto, a
presenca de cisto renal direito e melhor funcéo glomerular do rim esquerdo séo

indicacdes absolutas para a escolha do rim direito™® %27,

Modificacdes no clampeamento da VRD sdo empregadas com intencéo
de aumentar o comprimento da mesma, como 0 uso da pinca vascular Satinsky
laparoscépica, reproduzindo o que é feito na cirurgia aberta, como proposto e
descrito por Turk et al®!”, todavia trata-se de manobra arriscada, que pode

expor o doador a risco de vida.

Postula-se que, nos casos de VRD com extensao inferior a 3,0cm,
procede-se a um acesso subcostal de 7,0cm aproximadamente, 0 que permite
a introducdo da pinca vascular Satinsky laparoscépica e clampeamento da
VCI®®%® 34 nos casos de VRD com extensdo superior a 3,0cm, pode-se optar

pelo uso de um grampeador vascular, introduzindo-o através de acesso no
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quadrante inferior direito do abdome, com o clampeamento vascular realizado

em um plano paralelo a \/C|(17:19.27.28)

Apregoa-se que a utilizacdo do rim direito deve ser evitada quando o
comprimento da VRD for inferior a 15mm*®®. O comprimento da VRD, quando
obtida laparoscopicamente, € menor que aquele obtido pela cirurgia aberta®,
mas, segundo Gill et al.?”, a cuidadosa disseccao hilar em banco e a extensa
mobilizacdo da veia iliaca externa do receptor, incluindo, se necessario, a
ligadura da veia hipogastrica, provéem comprimento suficiente para uma

anastomose vascular sem tracéo e bem-sucedida®.

Portanto, a indicacdo de NLD para TR ainda é controvertida®*®?, o que
justifica melhor conhecimento da anatomia do pediculo vascular renal e a busca
por par@metros que possam assegurar a indicacdo dos casos favoraveis para

este método, sem expor a riscos, tanto o doador quanto o 6rgdo doado.

Independentemente do acesso cirdrgico, a NLD para TR tem como
vantagem ser potencialmente mais rapida por néo ter as dissecc¢odes e ligaduras
das veias adrenal, gonadal e lombares, mas, com o0 inconveniente, como

exposto, da VRD mais curta®*>6162),

Em relacéo ao lado esquerdo, deve-se ressaltar que a VRE é dissecada
e seccionada medialmente a emergéncia da veia adrenal, o que oferece uma

extensao adequada e segura para a realiza¢do da sua anastomose no receptor.

A avaliagdo anatdbmica das veias renais no bloco anatomico retirado dos
cadaveres pode revelar uma extensdo que poderia equivaler & medida obtida
por meio de exames de imagem, como: angiotomografia computadorizada e

angiorressonancia magnética nuclear*®.
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Mediram-se as veias renais antes da seccdo das mesmas e apos. As
medidas feitas ap0s sec¢do visam a avaliacdo na forma em que o cirurgiao
recebe o0 6rgdo a ser implantado. No entanto, a comparacéo dos dados, antes
da seccao das veias e apas, permite avaliar o comprimento nas condi¢des pré

e peroperatoria.

Apesar de numericamente diferentes, do ponto de vista estatistico, as
medidas antes da seccdo das veias e ap0s mostram comportamentos
semelhantes. Desta forma, os exames de imagem supracitados podem ser
instrumentos Uteis de avaliacdo da extenséo das veias renais, uma vez que as
medidas feitas pelos mesmos séo proximas do real e, com isso, antecipar o que
podera ser encontrado durante o procedimento cirdrgico, especialmente diante
da grande amplitude de valores de medicBes das veias renais encontrados

neste trabalho.

Questionou-se se, apos nefrectomia de doador vivo, 0 comprimento
da VRD é realmente inferior ao comprimento atil da VRE. Mesmo
considerando o limite medial da emergéncia da veia adrenal estabelecido
para a VRE, ela é significativamente maior que VRD. Utilizou-se como

padrao de referéncia a CAC.

O grupo chamado Satinsky representa os comprimentos de veias renais
obtidas em cirurgia aberta, uma vez que este clampe vascular € posicionado
sobre a VCI, podendo-se obter a maxima extensédo da VRD. Os outros dois
grupos Stapler e Hem-o-lok®, representam as duas formas de clampeamento

mais utilizadas em cirurgia laparoscopica.
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Consideraram-se dois limites laterais utilizados em medidas de veias
renais, o hilo renal e a linha tangencial as bordas mediais dos pdlos renais e
dois limites mediais; a VCI para o lado direito e a borda medial da emergéncia
da veia adrenal. Procurou-se verificar qual deles € mais fidedigno para a

mensuracdo do comprimento da veia renal.

Os dados obtidos ndo demonstraram discrepancia, de maneira que se
pode usar indistintamente um dos dois limites laterais, porém, nas medidas da
extensao das veias renais através de exames de imagem, a linha tangencial

talvez seja mais facil de ser definida.

Quanto ao comprimento da VRD, ndo houve diferenca estatisticamente
significante em relacdo ao método utilizado, apesar de os valores do grupo
Satinsky terem sido os maiores dos trés métodos. Em relacdo a VRE, o método
Satinsky foi 0 que proporcionou maior comprimento das veias, atingindo

diferencas estatisticamente significantes.

Pode-se perceber que as formas de ligaduras usuais em nefrectomias
laparoscépicas empregadas no estudo ndo provocaram perda substancial de
extensao da veia renal. Numericamente, a perda foi um pouco maior com o
clipe Hem-o-lok® por impor, por uma questdo de seguranca, sua colocacdo
sobre a veia renal na sua insercdo na VCI. Caso tentdssemos avancar um
pouco mais sobre a VCI, sua trava poderia traumatiza-la, até mesmo rompé-la,
provocando em cirurgia sangramento de inestimaveis proporcoes. Ressalta-se
que foi utilizado um Unico clipe Hem-o-lok®. Se, por seguranca, for utilizado um
segundo clipe, deve-se considerar uma perda adicional que néo foi avaliada

neste trabalho.
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Quanto ao Stapler, em relacdo ao lado direito, tracionou-se o rim
lateralmente, possibilitando sua lamina incisar parte da VCI, ora ocluida pelas
trés fileiras distais dos grampos, de tal forma que apenas as fileiras mediais dos

grampos ficassem sobre a VRD, a jusante da sua insercao na VCI.

Do lado esquerdo, apesar da diferenca estatistica verificada em
conseqguéncia dos clampeadores, isto nédo foi valorizado, uma vez que a incisao
da VRE, medial & emergéncia da veia adrenal, é garantia de comprimento

adequado de VRE.

Ressalta-se que, em termos percentuais de comparacdo das medidas
das veias renais, a VRD, em valores médios, é 13,7% menor que a VRE.
Talvez, em termos médios, ndo seja uma diferenca tdo grande a ponto de

limitar a indicacéo da NLD para TR.

Fio cirdrgico de algodao, pinca vascular Satinsky, clipe metélico de
Titanium, grampeadores vasculares metalicos e clipe vascular de polimero ndo
absorvivel Hem-o-lok® sdo opcdes para o clampeamento vascular em
TR(0.16.17.19.20,22.27.656768) ' gaqundo alguns autores, o clipe de Titanium pode
proporcionar preservacao de um maior comprimento dos vasos renais quando
comparado com os grampeadores vasculares metalicos, porém pode deslocar-

se com facilidade®, resultando em complicacdes significativas, incluindo

embolia gasosa e hemorragia grave®.

Ja os grampeadores vasculares ligam e seccionam 0S vasos renais
simultaneamente e geralmente sdo mais seguros”, porém alguns estudos

mais recentes revelam complicacdes peroperatérias, como hemorragias®,
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com a utilizacdo de tais dispositivos, que podem advir, tanto de problemas
mecanicos, quanto do manuseio inadequado dos mesmos™”’?. Evidenciou-se
também perda de 5mm a 1,5cm do comprimento da veia renal com uso do
grampeador vascular, o que pode dificultar a anastomose vascular do

receptor®®”, se alguns cuidados j& assinalados n&o forem tomados.

Quanto as complicacbes relacionadas ao uso dos grampeadores
vasculares metdlicos, dois estudos séo citados: Hsu et al revisaram uma série
de 353 pacientes submetidos a NLDV, tendo encontrado complicacées
vasculares em 2,3% dos mesmos, incluindo falha do grampeador em dois
pacientes, deslocamento dos clipes em outros dois pacientes e laceracao
vascular durante a ligadura ou disseccéo em quatro pacientes. Conversao para
cirurgia aberta foi necessaria em 75% das lesées vasculares®?. Deng et al
revisaram 60 casos de mau funcionamento do grampeador vascular, sendo que,
em 45% dos mesmos, resultou em significativa morbidade, culminando em
conversao para cirurgia aberta, perda sanguinea superior a 500mL e/ou
transfusdo de sangue®. Estes casos foram notificados & Food and Drug

Administration (FDA)®?.

O clipe vascular de polimero ndo absorvivel Hem-o-lok® tem sido usado
com a intencdo de se preservar maior comprimento de extensdo dos vasos
renais em NLDV®®, com a vantagem de possuir um mecanismo de travamento
(dentes nas suas extremidades) que prové seguranca adicional quando usado

nos vasos renais?2%2268.71)

Contudo, acidentes com o deslocamento do mesmo®®, acompanhados

de complicacbes peroperatérias de grande vulto, como recentemente relatado
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no Congresso Mundial de Endourologia de 2006 em Cleveland (EUA)"?, foram
responsaveis pela decisdo da FDA e da Weck; Teleflex Medical contra-
indicarem a utilizacdo do Hem-o-lok® em NLDV®*"?. No entanto, foi lancado o
Hem-o-lok® com pinca robética em nefrectomia laparoscépica robética (NLR),
como citado na Annual Meeting of the American Urological Association em
Anaheim, California 2007 (EUA)"®, ndo havendo até o momento, trabalhos que
comprovem ou hdo, maior seguranca com o0 uso deste dispositivo em

comparacdo com os demais, em NLR em TR.

Por se tratar de um estudo inédito na literatura, trabalhos adicionais,
provavelmente por meio de imagem, até mesmo em cirurgia, poderdo ser

necessarios para respaldar nossos resultados.

Assim sendo, a aplicacdo pratica do presente estudo visa ao emprego
da NLD em TR. Decidiu-se avaliar o comprimento da VRD em relagdo ao
comprimento Util da VRE e, com isso, buscar uma resposta em termos
quantitativos que possa respaldar ou desaconselhar a NLD em TR. Obviamente,
tal resposta ndo pode ser obtida apenas com este trabalho, mas € um passo
para que, no futuro, se abra um novo horizonte no TR, disponibilizando a NL,

independentemente do lado, para todos os doadores vivos.



Conclusoes
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6 CONCLUSOES

Os resultados obtidos neste trabalho possibilitaram concluir que os
valores de medi¢do foram semelhantes, utilizando-se como limites laterais o
hilo renal ou a linha tangencial entre os dois pélos renais; a VRD é
significativamente menor que a VRE, mesmo considerando-se como limite

medial a borda medial da emergéncia da veia adrenal do lado esquerdo.

Ainda com base nos resultados da pesquisa, infere-se também que,
analisando-se percentualmente os valores médios das medidas antes de
seccionar as veias e apos, entre os lados direito e esquerdo, a VRD é, em
média, 13,7% menor que a VRE; comparando-se as medidas feitas nos trés
métodos de clampeamento, ndo houve diferenca significativa antes da secc¢ao

da veia renal e apos.

Ressalta-se, ainda, que a pesquisa apontou que a perda de extenséo de
veia renal nas duas formas mais usuais de clampeamento em nefrectomia

laparoscépica para TR (Stapler e Hem-o-lok®) foi semelhante.
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7 ANEXOS

Doutorado em Urologia - Projeto de Pesquisa para Tese de Doutorado

Avaliacdo do comprimento das veias renais em cadaver e perda da sua extensédo com trés diferentes tipos de ligadura e secc¢éo.
Diviséo de Urologia - FMUSP

Doutorando: br. Murilo Spinell Pinto . Medidass

Orientador: Prof. Dr. Anuar Ibrahim _ - Veia Renal
Mitre Veia Renal Direita Esquerda
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DSS 84 2004/9393 F | Br| 66 1,70 23 17/9/2004 Satinsky 57| 60 | 54 56 59 62 57 60
TAR 60 2005/2474 F | Br| 63 1,60 25 18/3/2005 Stapler 32| 35 | 26 29 47 50 38 41
GCC 60 2005/2476 M | Br| 70 1,60 27 18/3/2005 Stapler 40| 41 | 29 37 51 54 36 39
PAG 57 2005/2478 M | Br| 89 1,80 27 18/3/2005 Stapler 31| 38 | 22 30 22 25 21 24
I1AO 53 2005/2475 M| Pr| 70 1,70 24 18/3/2005 Stapler 35| 37 | 16 30 33 42 27 29
JEG 52 2005/2502 M | Br| 70 1,70 24 19/3/2005 Hem-o-lok 20| 30 | 15 25 31 34 21 20
JCLS 52 2005/2492 M| Pr| 70 1,80 22 19/3/2005 Hem-o-lok 30| 32 | 21 25 37 41 29 25
JGS 67 2005/2498 M | Pr| 70 1,80 22 19/3/2005 Hem-o-lok 12| 20 9 17 23 26 18 21

1%



PRM 51 2005/2507 M| N |110| 1,90 30 19/3/2005 Hem-o-lok 29| 35 | 21 | 22 41 44 | 18 | 24
JS 68 2005/2508 M|Pr| 70| 1,70 24 19/3/2005 Hem-o-lok 30| 35 | 25 | 25 50 61 | 40 | 50
CM 54 2005/4082 M | Br| 88 1,90 24 6/5/2005 Stapler 35|/ 38 | 15 | 18 45 50 | 25| 30

MZMFE | 63 2005/4078 F|Br| 75| 1,80 23 6/5/2005 Stapler 28| 30 | 22 | 26 35 37 |28 | 28

RSO 62 2005/4109 M |Br| 71 1,80 22 7/5/2005 Hem-o-lok [31| 41 | 21 | 29 35 38 120 | 29
IVS 54 2005/4107 M |Br| 83| 1,80 26 7/5/2005 Hem-o-lok 40| 44 | 24 | 30 24 25 | 15 | 17
LF 73 2005/4101 M]|Pr| 73| 1,70 25 7/5/2005 Hem-o-lok 28| 30 | 22 | 27 19 21 | 17| 20

MAMB | 60 2005/4106 F |Br] 68| 1,70 24 7/5/2005 Hem-o-lok 25| 29 | 16 | 20 40 53 | 26 | 35

MDL 15 2005/4108 F | Br| 69 1,80 21 7/5/2005 Hem-o-lok 25| 29 | 16 | 27 20 23 |10 | 14

APS 41 2005/4098 M | Br | 66 1,75 22 7/5/2005 Hem-o-lok [35| 37 | 24 | 28 28 35 |15 | 24

MBS 67 2005/4795 M |Br| 79 1,80 24 27/5/2005 Hem-o-lok 22| 25 | 16 | 16 50 54 | 36 | 38
EB 89 2005/4794 M |Br| 48 | 1,60 19 27/5/2005 Hem-o-lok 39| 47 | 34 | 39 49 54 |42 | 44

OSF 87 2005/4777 F|Br| 7 | 170 26 27/5/2005 Hem-o-lok 41| 44 | 25 | 27 30 32 |15 | 18

CJOR | 83 2005/4798 F | N| 68 1,80 21 27/5/2005 Hem-o-lok 30| 32 | 16 | 19 31 39 |20 | 27
DRS 62 2005/4784 F | Br| 62 1,80 19 27/5/2005 Hem-o-lok [54| 58 | 30 | 35 52 56 | 27 | 32
JCV 45 2005/4787 M |Br| 78 1,85 23 27/5/2005 Hem-o-lok 40| 42 | 24 | 27 50 53 | 30 | 33

MJRS | 62 2005/4789 F | Br| 58 | 1,60 23 27/5/2005 Hem-o-lok 27| 31 | 25 | 30 41 46 | 20 | 24

DA 79 2005/4790 M |Br| 88 | 1,75 29 27/5/2005 Hem-o-lok 25| 28 | 17 | 19 45 51 |29 | 32

LCS 53 2005/4791 M | Br|112| 1,80 35 27/5/2005 Hem-o-lok [35| 36 | 25 | 27 37 40 | 25 | 30
AB 66 2005/4793 M |Br| 69| 1,70 24 27/5/2005 Hem-o-lok [35| 38 | 22 | 28 70 74 | 46 | 53

LAO 58 2005/4832 M |Br| 8 | 1,80 26 28/5/2005 Satinsky 27131 | 21 | 25 43 46 | 21 | 23

ADP 58 2005/4830 M |Br| 95| 1,80 29 28/5/2005 Satinsky 19/ 26 | 16 | 18 44 51 | 29| 34

VCA 63 2005/4826 M |Br| 79 1,80 24 28/5/2005 Satinsky 30) 40 | 27 | 35 19 22 111 | 13

ABS 77 2005/4824 M| N | 80| 1,80 25 28/5/2005 Satinsky 26| 29 | 19 | 22 36 46 | 22 | 29

MVS 49 2005/4831 F |Br] 70 | 1,70 24 28/5/2005 Satinsky 39| 45 | 26 | 36 40 47 | 24 | 33

SMCC | 59 2005/5754 F | Pr| 98 1,65 36 24/5/2005 Satinsky 300 31 | 17 | 23 24 30 | 23 | 27

ALS 28 2005/5757 M |Br| 78 | 1,90 22 24/5/2005 Satinsky 32| 37 | 17 | 22 42 48 | 27 | 30

JDPB | 36 2005/5760 M |Br| 84 | 185 25 24/5/2005 Satinsky 27129 | 17 | 20 52 54 127 | 34

AZF 71 2005/5774 M |Br| 70 | 1,75 23 25/5/2005 Satinsky 41| 42 | 32 | 35 49 54 | 43 | 47
AB 69 2005/5784 M |Br| 8 | 1,80 26 25/5/2005 Satinsky 50| 51 | 35 | 37 67 69 | 51 | 53
LFC 39 2005/5789 F|Pr| 70 | 1,90 19 25/5/2005 Satinsky 51| 58 | 33 | 35 43 36 | 27| 29

1%



TH 81 2005/5790 F | Br| 58 1,70 20 25/5/2005 Satinsky 38| 39 | 24 | 27 47 49 | 33 | 37
GJS 44 2005/6470 M |Br| 80 | 1,80 25 15/7/2005 Stapler 25| 36 | 19 | 25 41 50 | 20 | 25
NVS 73 2005/6488 M |Br| 70 | 1,80 22 15/7/2005 Stapler 29| 35 | 15 | 18 33 38 | 25| 28
JBS 79 2005/6490 M |Br| 75| 1,80 23 15/7/2005 Stapler 34| 41 | 25 | 33 27 30 | 20 | 22
JHS 68 2005/6492 M |Br| 70 | 1,80 22 15/7/2005 Satinsky 37| 47 | 25 | 34 41 47 | 35 | 41
RGP 87 2005/6495 F | Br] 40 | 1,50 18 15/7/2005 Satinsky 24| 27 | 17 | 22 38 41 | 35| 42
WC 75 2005/6494 M | Br| 75 1,90 21 15/7/2005 Satinsky 29| 37 | 22 | 27 34 42 |32 | 37
LBR 79 2005/6515 F | Br| 58 | 1,60 23 16/7/2005 Hem-o-lok 36| 42 | 25 | 31 45 45 | 36 | 39
TAS 69 2005/6516 M |Br| 60| 1,70 21 16/7/2005 Hem-o-lok [32] 39 | 15 | 29 40 42 | 22 | 29

AVCG | 36 2005/6518 F|Br|64 | 170 22 16/7/2005 Hem-o-lok [21| 29 | 10 | 19 32 35 120 | 24

FLA 51 2005/6519 F |Pr] 80| 1,70 28 16/7/2005 Hem-o-lok 24| 33 | 17 | 25 31 38 | 22 | 28
JLM 76 2005/6524 F | Br] 50 | 1,60 20 16/7/2005 Hem-o-lok 20| 25 | 17 | 19 23 23 |12 | 15
SES 31 2005/6528 M |Br| 31 1,80 10 16/7/2005 Hem-o-lok 36| 41 | 30 | 42 36 43 | 25 | 32
DES 71 2005/6532 M |Br| 71 1,80 22 16/7/2005 Hem-o-lok 36| 43 | 17 | 20 30 33 | 15| 22
JGS 59 2005/6530 M |Br| 80 | 1,80 25 16/7/2005 Hem-o-lok [22| 24 | 17 | 21 30 36 |19 | 23
JPS 77 2005/7748 M| Br| 76 1,70 26 19/8/2005 Stapler 451 49 | 29 | 35 45 45 | 40 | 45
HMR 76 2005/7757 F |Pr| 60 | 1,60 23 19/8/2005 Stapler 40| 44 | 35 | 39 33 35 | 25| 29
SMV 68 2005/7749 M | Pr| 69 1,80 21 19/8/2005 Stapler 34| 40 | 23 | 27 45 47 | 33 | 35
MRR 41 2005/7762 M |Br| 75| 1,80 23 19/8/2005 Hem-o-lok [31| 35 | 24 | 30 35 37 |1 25| 27
AGP 55 2005/7767 M |Br| 60 | 1,80 19 19/8/2005 Stapler 271 30 | 23 | 25 33 37 | 27| 30

MJAA |74 2005/7776 F |Br] 38| 1,70 13 20/8/2005 Stapler 36| 39 | 33 | 37 25 27 | 24 | 26
FIPS 31 2005/7752 M |Br| 68| 1,70 24 20/8/2005 Stapler 26| 31 | 20 | 23 20 24 |17 | 19
CFM 23 2005/7788 F | Br| 65 1,80 20 20/8/2005 Stapler 33| 40 | 27 | 30 25 30 | 15| 18

DA 57 2005/7766 M | Br | 68 1,80 21 20/8/2005 Stapler 211 24 | 20 | 23 35 43 | 28 | 32
JDS 64 2005/7784 M |Br| 60 | 1,60 23 20/8/2005 Stapler 26| 30 | 17 | 20 38 40 | 26 | 30
JCS 60 2005/7785 M| Pr| 35 1,60 14 20/8/2005 Stapler 25| 29 | 22 | 26 37 44 |22 | 25
OLS 54 2005/7792 F |Br] 60| 1,70 21 20/8/2005 Stapler 27130 | 21 | 24 29 35 | 24| 27
JAP 58 2005/9157 M |Br| 88 | 1,70 30 30/9/2005 Stapler 30 36 | 23 | 29 40 45 | 34 | 38

HZ 75 2005/9150 F |Br| 70 | 1,60 27 30/9/2005 Stapler 35/ 39 | 20 | 23 30 33 |22 | 25
MAS 82 2005/9147 M]|Pr| 70 | 1,70 24 30/9/2005 Stapler 31| 37 | 23 | 27 32 37 | 28 | 32
SMS 87 2005/9160 F | Br| 8 | 1,60 34 30/9/2005 Stapler 40] 42 | 25 | 30 35 37 |20 | 25

Ly



AGS 70 2005/9162 M | Br| 59 1,80 18 30/9/2005 Stapler 34| 38 | 30 | 33 40 47 | 30 | 35
FPVN | 74 2005/9161 M| Br| 72 1,80 22 30/9/2005 Stapler 37| 40 | 25 | 28 50 53 | 30 | 33
HFD 81 2005/9156 F | N| 56 1,70 19 30/9/2005 Stapler 301 34 | 22 | 25 28 30 | 15| 23
MRM 71 2005/9164 F | Br| 82 1,70 28 30/9/2005 Stapler 301 34 | 24 | 27 25 28 | 15| 18
JPF 78 2005/9154 M | Br| 78 1,75 25 30/9/2005 Stapler 25| 30 | 20 | 23 27 30 | 25 | 27
AMC 77 2005/9163 M| Br| 77 1,70 27 30/9/2005 Stapler 25| 27 | 20 | 23 32 35 | 25| 27
VFO 81 2005/9169 M |Br| 75| 1,80 23 30/9/2005 Satinsky 31| 33 | 22 | 26 37 41 | 27 | 30
JBS 75 2005/9155 M |Br| 73| 1,90 20 30/9/2005 Satinsky 27| 31 | 22 | 24 46 49 | 37 | 40
JFS 87 2005/9165 M | Br | 63 1,70 22 30/9/2005 Satinsky 221 25 | 22 | 25 30 33 | 23| 26
ESS 71 2005/9166 F|Br|8 | 170 29 30/9/2005 Satinsky 26| 28 | 15 | 19 27 30 |17 | 20
AAP 86 2005/9170 M |Br| 8 | 1,70 30 30/9/2005 Satinsky 27130 | 22 | 24 39 42 | 35| 37
CGF 35 2005/9188 M |Pr| 70 | 1,80 22 1/10/2005 Satinsky 211 23 | 17 | 20 27 32 | 24 | 27
JFC 38 2005/9196 M |Br| 70 | 1,80 22 1/10/2005 Satinsky 241 28 | 19 | 22 32 35 |24 | 27
IGE 52 2005/9195 F |Br|100| 1,70 35 1/10/2005 Satinsky 32| 36 | 22 | 24 47 52 1 27 | 30
CAM 87 2005/9186 F |Br| 50 | 1,60 20 1/10/2005 Satinsky 32| 37 | 19 | 22 47 54 |1 32| 36
BAPG | 45 2005/9189 F | N]100| 1,80 31 1/10/2005 Satinsky 33| 37 | 24| 27 35 38 | 27 | 32
MASL | 57 2005/9193 F | Br] 80 | 1,60 31 1/10/2005 Satinsky 32| 37 | 23 | 26 32 35 | 25| 27
JPS 52 2005/9194 F|Br| 80| 1,70 28 1/10/2005 Satinsky 32| 37 | 27 | 29 37 41 | 27 | 31
AAS 80 2005/9190 F|Br| 80| 1,70 28 1/10/2005 Satinsky 47| 52 | 36 | 39 52 57 | 37 | 42
JBA 88 2005/9192 M |Br| 70 1,8 22 1/10/2005 Satinsky 35| 37 | 27 | 30 42 47 | 27 | 32

8V
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MANUSCRIPT

EVALUATION OF CADAVERIC RENAL VEIN LENGTHS AND THEIR
EXTENSION LOSS WITH THREE DIFFERENT TYPES OF LIGATURE
AND SECTION

Murilo Spinelli Pinto, Anuar Ibrahim Mitre, Ricardo Sheepmaker, William Carlos
Nahas, Francisco Tibor Dénes, Rafael Ferreira Coelho, Elias David Neto, Miguel
Srougi

Division of Urology, Hospital das Clinicas, S0 Paulo University Medical School,
Brazil

Keywords: Laparoscopy, Live Donors, Nephrectomy, Renal Transplantation.

ABSTRACT

Purpose: The right kidney has been less frequently employed in
live donor nephrectomy, due to the shorter length of the right renal
vein (RRV) that is associated with technical difficulties and higher
rates of venous thrombosis. In live open donor or cadaveric
transplant nephrectomy, an additional cuff of the inferior vena cava
is usually removed, but this is a more difficult and risky maneuver
in laparoscopic nephrectomy. For this reason laparoscopic right
nephrectomy (LRN) for renal transplantation (RT) is not frequently
performed in most medical institutions. We evaluate the difference
between RRV and left renal vein (LRV) lengths in cadavers, as
harvested for RT by three different clamping methods. Our
objective was to obtain information that could clarify when LRN for
RT should be encouraged or avoided with regard to conventional
surgery.

Materials and Methods: Ninety adult cadavers were randomly
divided into three groups of 30, according to the clamping device
employed: Satinsky, Stapler and Hem-o-lock® clip. The abdominal
viscera were removed through a median xypho-pubic incision and
the vein were measured on the bench. Two lateral limits were
employed, the renal hilum and the tangential line of the renal poles.
As for medial limits, the inferior vena cava or the laparoscopic
clipping device on the RRV were used on the right side, while on
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the LRV the medial border of the emergence of the adrenal vein
was considered. After the section of the renal vein a slight traction
of the extremity was applied for the measurement. All the
measurements were obtained three times using a metallic
millimetric ruler, and the arithmetic mean was considered. The
chi-squared, Oneway-Anova, and paired "t" tests were used for
statistical analysis. Statistical significance was accepted at p< 0.05.
Results: The groups of cadavers were homogeneous in
demographic characteristics. Regardless of the clamping method
and considering the useful length of LRV, the RRV was statiscally
smaller. The evaluation of the vein length did not depend on the
lateral limit considered. Independently of the clamping method, on
both sides the lengths after the vein section were larger than
before the section, a fact attributed to traction. Stapler and a single
Hem-o-lok® presented the same waste of vein length on the right
side. On average, the RRV was 13.7% shorter than the LRV.
Conclusions: With the wide acceptance of the laparoscopic live
donor nephrectomy, the length difference between the veins of
both kidneys is an important issue, and the right kidney is
therefore less employed than the left, compared to conventional
surgery. This paper represents the first step in order to quantify
the anatomical length of renal veins in different situations.
Certainly more imagenologic or surgical studies should be carried
out before decisions can be taken for better selection of cases for
RLN.
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Pesquisador(a) Executante: Dr. Murilo Spinelli Pinto

CAPPesq, 29 de Julho de 2004.

Ly, W,
PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

OBSERVAGAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar & CAPPesq, os relatérios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Satide n® 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra 'c”)
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