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Cezarino BN, et al.  Análise prospectiva de nefrectomia seguindo modificação de 

técnica laparoscópica de aposição estética de trocateres em população 

pediátrica.[tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, 

2021.  

 

Introdução: Já são bem estabelecidos os benefícios da nefrectomia total 
laparoscópica para a população pediátrica. A aposição dos trocateres segue a 
descrição clássica de Clayman: com exceção da cicatriz umbilical, os outros portais 
laparoscópicos ficam expostos no abdome. Com o avanço na habilidade 
laparoscópica e surgimento da cirurgia robótica em urologia pediátrica, ocorreu a 
introdução de uma nova distribuição de portais minimamente invasivos para a 
nefrectomia total, utilizada para obtenção de melhor aspecto cosmético final com 
cicatrizes localizadas em posição intraumbilical e hipogástrica, em área facilmente 
escondida pelas roupas íntimas. 
Objetivos: 1. Avaliar a segurança e eficácia da modificação da técnica visando 
melhor aspecto cosmético. 2. Comparar a nova técnica com casuística de 
nefrectomia laparoscópica clássica, para avaliação de desfechos de não 
inferioridade. 
Material e métodos: Vinte e um pacientes pediátricos com comprometimento renal 
unilateral e função relativa desse rim menor que 10 %, conforme avaliação pela 
cintilografia com DMSA, , foram submetidos a nefrectomia, a qual foi realizada por 
via laparoscópica com aposição estética dos trocateres, o primeiro deles em posição 
intraumbilical, o segundo em posição supra púbica e o terceiro em fossa ilíaca. A 
evolução intra e pós-operatória desses pacientes foi avaliada prospectivamente. 
Esse grupo de pacientes submetidos a laparoscopia estética foi comparado a um 
grupo equivalente de nefrectomia laparoscópica clássica, avaliando-se desfechos 
intra e pós-operatórios.  
Resultados: Não houve conversões para técnica clássica ou aberta nos pacientes 
analisados. O tempo médio de cirurgia foi de 83,15 minutos e o volume de 
sangramento médio foi de 65,5ml. Não houve complicações intraoperatórias e 
tampouco houve complicações acima de Clavien-Dindo II durante o seguimento 
pós-operatório de 6 semanas. Nenhuma das variáveis pré-operatórias analisadas 
teve significância estatística em termos de sangramento ou tempo cirúrgico. A 
avaliação multivariada entre os grupos clássico e estético não mostrou diferença de 
sangramento, embora o tempo cirúrgico tenha sido maior no grupo de nefrectomia 
clássica.  
Conclusões: A técnica de aposição estética dos portais em nefrectomia mostrou-
se segura, viável, reprodutível e não inferior ao posicionamento tradicional de 
portais. Esta técnica pode beneficiar os pacientes do ponto de vista cosmético. 
 
 
Descritores: 1.Urologia pediátrica; 2. Cirurgia Minimamente Invasiva; 3. 
Nefrectomia; 4. Laparoscopia. 
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Introduction: The benefits of laparoscopic total nephrectomy in pediatric patients 
are well established. Usual apposition of the trocars still follows Clayman's classic 
description: except for the umbilical scar, the other laparoscopic portals are exposed 
in the abdomen. With the advances in laparoscopic skills and the application of 
robotic surgery in pediatric urology, the development of a new distribution of 
minimally invasive ports for total nephrectomy was introduced, in order to obtain a 
better final cosmetic aspect with the scars located intraumbilically and in the 
hypogastric region, in an area easily hidden by underwear.  
Objectives: 1. evaluate safety and efficacy of the alternative technique in improving 
the cosmetic aspect. 2. Compare a new technique with the classic laparoscopic 
nephrectomy series to assess non-inferiority outcomes. 
Material and methods: Twenty one pediatric patients with unilateral renal damage 
and DMSA renal scan showing a relative function of less than 10%, were submitted 
to total nephrectomy with aesthetic apposition of the trocars, being one in the 
intraumbilical position, the second in the suprapubic position and the third in the iliac 
fossa. Their intra and post-operative evolution was recorded prospectively. This 
group of aesthetic nephrectomies was compared to an equivalent group of patients 
who underwent classic laparoscopic nephrectomy, by evaluating intra and 
postoperative outcomes. 
Results: There were no conversions to the classic or open techniques in the patients 
analyzed. The mean time of surgery was 83.15 minutes and the mean bleeding 
volume was 65.5 ml. There were no intraoperative complications and also no 
complications above Clavien-Dindo II during the 6-week follow-up. None of the 
preoperative variables analyzed had statistically significant differences in terms of 
bleeding or surgical time. The multivariate analysis between the classic and 
aesthetic groups did not show any difference in bleeding, although the surgical time 
was longer in the classic nephrectomy group. 
Conclusions: The technique of aesthetic apposition of ports in nephrectomy proved 
to be safe, viable, reproducible and not inferior to the traditional positioning of portals. 
This technique can benefit the patients’ final cosmetic result. 
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1.1 Evolução da cirurgia laparoscópica em adultos e crianças  

 

A cirurgia de nefrectomia total laparoscópica teve seu primeiro relato para 

adultos em 1991 por Clayman e cols(1). Rapidamente esta técnica se tornou padrão 

ouro por sua segurança e reprodutibilidade com tempos operatórios, taxa de 

complicações equiparáveis e menor tempo de recuperação(2,3). Os primeiros 

relatos de nefrectomia laparoscópica em crianças datam de 1992 e 1993, 

publicados respectivamente por Ehrlich e cols (4) e Koyle e cols (5). Embora bem 

comprovados em cirurgias para adultos, os benefícios da cirurgia laparoscópica em 

crianças foram aceitos de maneira mais relutante pela comunidade urológica, 

especialmente pela recuperação mais rápida das crianças submetidas à cirurgia 

aberta quando comparados com adultos e o risco maior de lesões de estruturas 

adjacentes em pacientes com menor cavidade peritoneal, além de necessidade de 

treinamento especializado em cirurgia laparoscópica em crianças, menos difundida 

entre os especialistas (6,7). No entanto, após diversos trabalhos comprovando sua 

eficácia, segurança e reproduzindo os benefícios supracitados em adultos (menor 

tempo operatório, menor tempo de recuperação e alta precoce), incluindo casuística 

de 34 pacientes publicada em 2009 pelo grupo de Urologia pediátrica do HCFMUSP 

(8), a nefrectomia laparoscópica tornou-se finalmente o padrão ouro para 

nefrectomia em crianças. (9,10,5,11,12,13).  

 

1.2  Aspectos técnicos da cirurgia laparoscópica em crianças  

 

1.2.1  Particularidades da anestesia em cirurgia laparoscópica 

 

O uso da laparoscopia em crianças é motivo de extenso debate em literatura 

acerca de seus efeitos sistêmicos transoperatórios. Diversos aspectos 

característicos das crianças tais como respiração diafragmática, alta complacência 

da parede torácica, complacência ventricular reduzida e consequente débito 

cardíaco dependente de frequência cardíaca demandam cuidados especiais 

durante laparoscopia infantil. A presença do pneumoperitônio mediado por gás 

carbônico (CO2) gera ainda complacência respiratória reduzida, com potencial 
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prejuízo à oxigenação tecidual(14). A partir dessas evidências, diversos trabalhos 

retrospectivos e prospectivos foram publicados visando validar a segurança do 

pneumoperitônio com gás carbônico e uso de posição de Trendelemburg em 

crianças, não mostrando diferenças significativas nos valores hemodinâmicos, 

inclusive relativos à perfusão cerebral intraoperatória, (15,16,17,18,14) o que 

permitiu o avanço da técnica laparoscópica em crianças. 

 

1.2.2 Uso da técnica laparoscópica adaptada para crianças 

 

Diversas são as particularidades da cirurgia laparoscópica quando aplicadas em 

crianças. Inicialmente é importante reconhecer o diminuto espaço de trabalho para 

o cirurgião realizar a cirurgia: enquanto a capacidade de gás carbônico na cavidade 

abdominal de um adulto gira em torno de 5 a 6 litros, uma criança de 1 ano guarda 

apenas 1 litro de gás no abdome durante o procedimento cirúrgico (19). Outra 

particularidade é a alta complacência da parede abdominal em crianças, o que 

permite que se trabalhe a baixas pressões de pneumoperitônio sem promover 

grandes variações no volume de gás abdominal durante a cirurgia. Única exceção 

se aplica ao momento da introdução dos trocateres de trabalho, quando uma 

pressão de 15 a 20 milímetros de mercúrio (mmHg) pode ser momentaneamente 

aplicada para aumento de resistência da parede abdominal.  A regra geral de 

segurança de pressão do pneumoperitônio em crianças, baseado nos estudos de 

retorno venoso e segurança anestésica é (19): 

 

•  Crianças ente 0 e 2 anos: 8-10 mmHg 

•  Crianças entre 2 e 10 anos: 10-12 mmHg 

•  Adolescentes acima de 10 anos: 15mmHg  

 

A cavidade peritoneal limitada também obriga a utilização obrigatória de sonda 

oro gástrica e sonda vesical de demora, que têm a função de diminuir a chance de 

lesões inadvertidas durante o procedimento além de aumentar o espaço disponível 

de trabalho em ambiente restrito de cavidade peritoneal (19).  
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1.2.3 Confecção de pneumoperitônio em crianças 

 

Embora os trabalhos prospectivos e randomizados comparando as técnicas de 

confecção de pneumoperitônio (técnica aberta, também chamada de Hasson versus 

técnica fechada com uso de agulha de Veress) em laparoscopia de adultos não 

tenham demonstrado diferença estatisticamente significante em termos de falha de 

acesso ou incidência de acidentes e conversão para cirurgia aberta (20), o diâmetro 

anteroposterior abdominal reduzido nas crianças aumenta muito a chance de lesões 

de grandes vasos na técnica fechada, portanto sendo preferencialmente utilizada a 

técnica aberta de confecção de pneumoperitônio (incisão intraumbilical, exposição 

e incisão do peritônio sob visão direta e colocação romba de trocarter para 

posicionamento da câmera) (19).  

 

1.3 Indicações de nefrectomia total em crianças 

 

Diversas são as indicações de nefrectomia total para a faixa etária 

pediátrica (21). Parte das nefrectomias são necessárias por doenças benignas 

adquiridas que causaram perda progressiva da função do rim, parte são por causas 

congênitas que levam à necessidade de retirada do rim e outras ainda ocasionadas 

por malignidade primária do rim que motivam a realização de nefrectomia radical, 

incluindo a gordura perirrenal e Fáscia de Gerota, sendo essas ultimas excluídas de 

nossa análise, como pormenorizado à frente na tese. As principais causas benignas 

que motivam nefrectomia total são detalhadas a seguir: 

 

1.3.1  Estenose de junção Ureteropiélica com exclusão renal 

 

A estenose de junção Ureteropiélica corresponde ao seu estreitamento 

intrínseco ou extrínseco, provocando dilatação variável da pelve e cálices renais. A 

subsequente lesão renal causada pela hidronefrose hipertensiva e consequente 

aumento da pressão pielotubular pode levar à displasia, apoptose e fibrose, lesando 

irreversivelmente seu parênquima. Quando a função renal relativa fica abaixo de 
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10% no DMSA (a ser pormenorizado à frente na tese), a literatura recente mostra 

eficácia comparável entre pieloplastia e nefrectomia, sendo a conduta definitiva 

baseada na experiência do cirurgião e decisão dos pais. (22,23,24) 

 

1.3.2 Refluxo vesicoureteral associado à perda de função por displasia 

e/ou sequela de pielonefrite. 

 

A perda da função do rim acometido por refluxo vesicoureteral pode ocorrer 

a partir das pielonefrites que ocorrem em pacientes portadores de refluxo ou ainda 

pode ser congênita, apesar da ausência de infecções, pela displasia renal típica de 

rins acometidos por refluxo de alto grau. A nefroureterectomia com ligadura 

(obrigatória) do ureter distal é realizada como tratamento definitivo do refluxo 

quando o DMSA mostra função relativa menor que 10% com infecções urinárias 

febris (sistêmicas). (21) 

 

1.3.3 Megaureter obstrutivo congênito associado à perda da função renal 

 

Da mesma forma que a estenose de junção ureteropiélica, o megaureter ou 

estenose de JUV (junção ureterovesical) pode causar perda progressiva e 

irreversível da função rena,l com indicação de nefroureterectomia para seu 

tratamento definitivo. Associado à esta patologia, pode existir presença de formação 

cística localizada no final da inserção vesical do ureter, chamado de Ureterocele, 

cujo manejo se assemelha ao do megaureter obstrutivo primário. Em ambos os 

casos, a ligadura do ureter distal não deve ser realizada para evitar complicações 

relacionadas ao coto ureteral distal fechado, especialmente empiema de coto 

ureteral. 

 

1.3.4 Rim multicístico displásico  

 

O rim multicístico displásico é uma doença cística congênita causada pela 

falha completa de implantação do broto ureteral no parênquima renal em formação. 

Por consequência ocorre degeneração ou não evolução de tal parênquima, com 
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ausência de função renal. A conduta nos casos de rim multicístico mudou de 

nefrectomia obrigatória para observação conservadora na maioria dos casos, sendo 

a cirurgia reservada para casos de infecção de um ou mais cistos, massa abdominal 

palpável com ou sem desconforto respiratório com consequente risco de ruptura ou 

dor lombar (21,25,26,27). 

 

1.3.5 Hipertensão arterial com rim contraído 

 

A hidronefrose (com ou sem) hipertensão arterial adquirida pode 

comprometer a circulação renal local irreversivelmente, a ponto de excluir 

funcionalmente o rim. No entanto, mesmo em rins cuja função é irrelevante, pode 

ser produzida ativação persistente do sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona 

(iniciada pela baixa pressão das arteríolas aferentes, produzindo contração 

acentuada das arteríolas eferentes e ativando o sistema supracitado), causando 

hipertensão arterial secundária. Sendo o parênquima renal irreversivelmente 

acometido, comprovado pelo DMSA, uma opção plausível é a nefrectomia total. A 

taxa de sucesso no controle da hipertensão arterial secundária em crianças 

submetidas à nefrectomia alcança 67%. A falha da nefrectomia para controle desse 

tipo de hipertensão em cerca de um terço dos casos pode estar relacionada ao 

remodelamento da camada muscular arterial periférica do paciente, levando à 

persistência da hipertensão, mesmo com baixas doses de Aldosterona circulantes 

no pós operatório (28).  

  

1.3.6 Ureter ectópico  

 

O ureter pode se inserir de maneira ectópica durante o desenvolvimento 

embrionário. Embora a grande maioria dos ureteres ectópicos ocorra em 

duplicidade pielocalicinal, este pode raramente ocorrer em sistemas simples. Os 

sintomas podem variar desde incontinência urinária após o desfralde (cuja 

característica é a incontinência persistente independente da micção), infecção 

urinária e/ou obstrução ureteral, cursando eventualmente com perda ou ausência 

da função renal desta unidade acometida. (29)  
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1.4 Exames subsidiários realizados na indicação de nefrectomia 

 

A patologia de base que causou a perda da função renal é diagnosticada 

baseada em exames de imagem capazes de diagnosticar a presença de 

hidronefrose ou ureterohidronefrose, exame contrastado de Uretrocistografia 

retrógrada e miccional que mostra refluxo vesicoureteral e exames cintilográficos 

que demonstram a função renal relativa remanescente do rim acometido. 

 

1.4.1 Exames de Imagem 

 

A avaliação pormenorizada da anatomia renal por meio de ultrassonografia 

é capaz de definir a patologia causadora da perda de função renal em até 90% dos 

casos (13). Quando existe dúvida diagnóstica, a tomografia (Figura 3) ou 

ressonância magnética podem ser utilizadas, com a ressalva da necessidade do 

uso de radiação ionizante e contraste iônico (com eventual prejuízo à função renal) 

no caso da tomografia e eventual necessidade da realização da tomografia ou 

ressonância magnética sob sedação, aumentando a invasividade do diagnóstico. O 

afilamento do parênquima renal com perda da relação corticomedular, 

baqueteamento de cálices, hidronefrose hipertensiva da pelve renal e 

hiperecogenicidade do parênquima podem ser considerados indícios indiretos de 

perda da função renal (Figura 1). Além disso, o exame de imagem pode mostrar a 

presença de cicatrizes renais ou displasia renal, indícios indiretos de refluxo 

vesicoureteral patológico (Figura 2) (23). 
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Figura 1 – Paciente 19: Hidronefrose vista por ultrassom com afilamento de 

parênquima, perda da relação corticomedular e baqueteamento de cálices. 

 

 

 

Figura 2- Paciente 7: Hidronefrose por estenose de Junção ureteropiélica 

demonstrando acentuado afilamento cortical (3.1 milímetros) 
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Figura 3 – Paciente 18:  Volumosa hidronefrose à direita em que foi complementada 

a investigação com tomografia computadorizada com contraste.  

 

1.4.2 Uretrocistografia Retrógrada e Miccional (UCM-R) 

 

A Uretrocistografia retrógrada e miccional é o exame de imagem contrastado 

padrão-ouro utilizado para o diagnóstico de refluxo vesicoureteral (Figura 4). Mesmo 

que não seja utilizado para diagnosticar a função renal relativa, é exame 

fundamental para investigação de ureterohidronefrose já que pode determinar a 

causa de eventual perda de função renal na ausência de hidronefrose com presença 

de cicatrizes corticais no ultrassom. Faz-se fundamental a investigação do refluxo 

como causa da perda de função renal pois a sua presença pode alterar a técnica 

cirúrgica no momento da nefrectomia, em que se torna obrigatória a ligadura do 

ureter no momento da retirada do espécime cirúrgico. 
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Figura 4 – Paciente 12: Uretrocistografia Retrógrada e miccional mostrando refluxo 

de grau V a direita na fase de enchimento (passiva) e fase miccional (ativa). 

 

 

1.4.3 Exames de Medicina Nuclear 

 

O diagnóstico definitivo de perda de função renal relativa é realizado por meio 

de exame cintilográfico utilizando o DMSA (ÁCIDO DIMERCAPTOSUCCINICO), o 

qual tem a capacidade de avaliar a função tubular relativa do rim, ou seja, 

capacidade de reabsorção de solutos e concentração de urina adequados. 

Tomando por base a função renal global de um indivíduo (100%), espera-se que 

um DMSA normal traga a função individual de cada rim de cerca de 50%. A perda 

da função renal acaba gerando valores progressivamente menores (Figura 5 e 6). 

Todas as indicações de nefrectomia como forma de tratamento definitivo das 

condições de perda de função renal supracitadas, independentemente da causa, se 

dão quando a função cintilográfica com DMSA do rim está abaixo de 10% (30,22). 
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Figura 5 – Paciente 8: Cintilografia com DMSA mostrando função relativa de 8,2% 

no rim acometido.  
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Figura 6 – Paciente 11: Cintilografia com DMSA mostrando perda acentuada de 

função à direita e cicatrizes renais à esquerda. 
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1.5 Técnica de nefrectomia laparoscópica clássica 

 

A técnica clássica de aposição de trocateres para nefrectomia em crianças 

segue o relato original de Clayman e McDougall (31) sendo pormenorizada a seguir: 

 

1.5.1 Confecção do pneumoperitônio 

Conforme descrito acima, o primeiro acesso à cavidade deve ser utilizado 

para confecção de pneumoperitônio e já utilizado para introdução da câmera de 

trabalho. 

A técnica utilizada geralmente é a técnica de Hasson em que a parede 

abdominal na região umbilical é incisada até o peritônio a céu aberto, sendo a 

cânula introduzida sob visão direta, permitindo a visualização parcial da cavidade 

peritoneal pela câmera antes da insuflação do gás. (19) Em crianças maiores, já em 

idade pré-escolar,  pode-se fazer a punção com a agulha de Veress na cicatriz 

umbilical, e introduzir o primeiro trocar após a adequada insuflação da cavidade 

peritoneal, como nos adultos. 

 

1.5.2 Portais de trabalho na nefrectomia laparoscópica clássica 

 

Embora não exista consenso geral acerca do posicionamento dos portais de 

trabalho na nefrectomia, a triangulação dos portais é fundamental para que a 

cirurgia seja segura, minimizando as limitações naturais da laparoscopia (apenas 4 

dimensões de movimentação-rotação, cima-baixo, direita-esquerda, dentro-fora) e 

mantendo o conforto e ergonomia do cirurgião durante o procedimento, seguindo 

os preceitos básicos abaixo citados: 

• Órgão alvo deve distar 15 a 20 centímetros do portal da câmera 

• Os demais trocateres devem distar 5 a 7 centímetros do portal da câmera, 

mantendo a distância de 15 a 20 centímetros do órgão alvo, permitindo 

um ângulo de trabalho entre as pinças de 60º a 90º (Figura 7), (foto 1) 

(32,33). Ponto importante de manter a distância correta das pinças ao 

alvo cirúrgico é o limite de comprimento dos instrumentos. Quando 

colocados muito distantes do alvo, é preciso comprimir o abdome do 
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paciente no sentido do alvo para aproximar o instrumento, o que pode 

(mesmo que mais raramente em cirurgia pediátrica) gerar piora 

importante da precisão cirúrgica e fadiga muscular do cirurgião. (33) 

• Caso necessário, portais adicionais podem ser utilizados para suporte e 

contra tração, especialmente no caso da nefrectomia direita, em que um 

portal adicional é comumente usado para afastar o fígado e facilitar a 

dissecção do polo superior. 

 

 

 
 
Figura 7 -  Triangulação comparativa de portais à esquerda (33) 

 

1.5.3 Retirada da peça cirúrgica 

 

A retirada da peça cirúrgica na técnica de nefrectomia laparoscópica clássica 

utiliza, de acordo com a preferência do cirurgião, dois tipos de incisão: ampliação 

de um dos portais laparoscópicos até o diâmetro aproximado da peça cirúrgica, ou 

incisão de Pfannenstiel e retirada da peça por localização diferente dos portais 

previamente utilizados. Enquanto a incisão de Pfannenstiel deixa cicatriz mais 

estética, é necessário novo acesso exclusivo para retirada da peça, o que pode 

causar aumento eventual de dor pós-operatória e adicionar nova cicatriz ao abdome 

da criança. A desvantagem do prolongamento de incisão prévia é a presença de 

cicatriz visível no abdome e risco de lesões de vasos epigástricos(34).  
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Conforme citado anteriormente, a técnica clássica de aposição de trocateres 

para nefrectomia em crianças ainda segue o relato original de Clayman e 

McDougall(31), em que o portal da câmera é inserido ao lado da cicatriz umbilical e 

mais dois ou três portais são distribuídos no hipocôndrio, epigástrico e em fossa 

ilíaca (Foto 1). Por menores que sejam as cicatrizes finais relacionadas à 

nefrectomia clássica laparoscópica, são visíveis após a cirurgia duas a quatro 

incisões abdominais, que se tornam evidentes durante o uso de trajes de banho, 

por exemplo.   

 Com o avanço na habilidade laparoscópica e surgimento da cirurgia 

robótica, uma nova técnica foi desenhada por Gargollo (35) com o intuito de mudar 

a posição dos trocateres robóticos e, por conseguinte, suas cicatrizes, de modo a 

posicionar as respectivas incisões em regiões cobertas pelas roupas íntimas e na 

posição intraumbilical. Dessa maneira, espera-se um aspecto estético final muito 

superior em comparação à técnica clássica, mantendo a segurança, 

reprodutibilidade e eficácia do procedimento. Baseado nesse estudo realizado por 

Gargollo e sabendo da barreira técnica e financeira associada à implementação da 

cirurgia robótica, modificamos e adaptamos a técnica descrita para uso em 

nefrectomia em crianças e utilizamos a via puramente laparoscópica, buscando 

associar a vantagem estética da técnica supracitada à laparoscopia, amplamente 

disseminada em nosso meio.  O presente estudo teve portanto como objetivo avaliar 

prospectivamente a nova técnica laparoscópica de nefrectomia utilizando os portais 

em posicionamento estético, avaliando sua eficácia e segurança. Adicionalmente, 

comparamos os resultados da casuística prospectiva da nova técnica com 

casuística retrospectiva coletada no HCFMUSP de técnica de nefrectomia clássica.   
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Foto 1 - Aposição clássica de trocarteres seguindo técnica de Clayman e Mac 

Dougall, e incluindo a cicatriz adicional da incisão de Pfannenstiel 
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2.  Objetivos  
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 Baseado na técnica modificada de nefrectomia puramente laparoscópica 

com portais estéticos, este trabalho tem como objetivos: 

 

2.1 Objetivo primário: 

 

 Avaliar a viabilidade técnica da modificação da técnica laparoscópica para 

nefrectomia utilizando aposição estética dos trocateres laparoscópicos. 

  

2.2 Objetivo secundário: 

 

 Comparar a nova técnica de laparoscopia com aposição estética dos 

trocateres com casuística de nefrectomia laparoscópica clássica para avaliação de 

desfechos de não inferioridade.  
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3. Desenho do estudo e 

pacientes  
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3.1 Desenho do estudo 

 

O presente trabalho compreende a avaliação prospectiva de pacientes 

submetidos à nefrectomia total utilizando técnica de aposição estética de trocateres, 

comparando-os à casuística prospectivamente coletada e analisada 

retrospectivamente de pacientes submetidos à nefrectomia total por técnica 

laparoscópica clássica, conforme descrita por Clayman. A literatura utilizada foi 

levantada a partir de busca nas bases de dados Pubmed e Scielo, abrangendo 

estudos publicados entre 1991 a 2020.  

O estudo foi conduzido de acordo com princípios éticos, seguindo as 

orientações contidas na declaração de Helsinki. Consentimento por escrito foi obtido 

de todos os pais/ tutores antes que os procedimentos de pesquisa fossem iniciados. 

Um termo de assentimento foi elaborado para crianças alfabetizadas acima de 6 

anos de idade, com vocabulário adequado à faixa etária, para que os as crianças 

também pudessem ter seu consentimento, este sendo complementar ao termo de 

consentimento dos pais. O estudo foi submetido à Comissão de Ética para Análise 

de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, tendo sido aprovado (protocolo de pesquisa CAPPesq  

no1.730748- (Anexo 4). O projeto foi devidamente registrado na Plataforma Brasil 

(Anexo 4). Todos os pacientes ou responsáveis dos participantes assinaram o termo 

de consentimento livre esclarecido (Apêndice 1), e assentimento (Apêndice 2) 

quando aplicado o qual foi devidamente explicado para cada um deles. 

 

3.2 Época e Local do Estudo 

 

As cirurgias dos pacientes incluídos no estudo foram realizadas entre 

Fevereiro de 2016 e Setembro de 2019, no Grupo de Urologia Pediátrica da Divisão 

de Clínica Urológica do HCFMUSP.    

As cirurgias do grupo controle foram realizadas entre 2007 e 2018 também 

pelo Grupo de Urologia Pediátrica da Divisão de Clínica Urológica do HCFMUSP. 
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As avaliações clínicas foram realizadas no Ambulatório de Urologia 

Pediátrica da Divisão de Clínica Urológica do HCFMUSP. 

 

3.3 Pacientes 

 

Foram avaliados prospectivamente 21 pacientes na faixa etária pediátrica 

(0 a 18 anos) com diagnóstico de exclusão renal confirmado por exames de imagem 

(ultrassonografia e/ou tomografia computadorizada e/ou ressonância Magnética) 

associados à uma cintilografia renal com DMSA confirmando baixa função do rim 

avaliado (função relativa menor que 10%) secundários à estenose de JUP, refluxo 

vesicoureteral, pielonefrites de repetição ou doença renal multicística sintomática. 

Foram consideradas as seguintes indicações cirúrgicas: infecção persistente ou 

redicivante, massa palpável abdominal, dor lombar (quando aplicável), obstrução 

urinária persistente apesar da baixa função ou ainda hipertensão arterial por 

estenose de artéria renal.  

Os pacientes foram submetidos à nefrectomia total ou nefroureterectomia 

total (a depender da patologia de origem) por via videolaparoscópica seguindo a 

aposição modificada de trocateres laparoscópicos conforme técnica estética 

descrita a seguir. 

O grupo prospectivo acima descrito foi comparado com grupo de pacientes 

submetidos à nefrectomia laparoscópica clássica (descrita por Clayman), realizadas 

por equipe do Grupo de Urologia Pediátrica do HCFMUSP, com indicações, critérios 

de inclusão e exclusão semelhantes àquelas do grupo prospectivo. Todos os 

pacientes submetidos à nefrectomia laparoscópica total pela técnica clássica de 

2007 a 2018 foram incluídos no grupo controle. Este grupo teve seus dados 

coletados em prontuário eletrônico, analisados e comparados ao final da coleta de 

dados do primeiro grupo. 
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3.4  Tamanho da amostra  

 

Seguindo diversos estudos que validaram as técnicas laparoscópicas 

clássicas, inclusive aquela descrita por Clayman e Mac Dougall (1), foram 

estudados um total de 21 pacientes submetidos à nova técnica. Todos os pacientes 

submetidos à nefrectomia clássica entre 2007 e 2018 foram incluídos no grupo 

controle. 

 

 
3.5 Critérios de Inclusão 

 

 Idade entre 0 e 18 anos  

 Concordância com Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 Exclusão renal (função renal relativa menor que 10 %) avaliada em um 

exame de DMSA, além de mais uma ou mais das seguintes condições clínicas: 

o  Sintomas de dor abdominal (cólica lombar, dor 

abdominal à palpação no Exame físico, irritabilidade persistente) 

o Infecção urinária redicivante/persistente 

o Massa abdominal palpável 

o Hidronefrose progressiva apesar da baixa função  

o Hipertensão arterial aferida em ambulatório, em 

repetidas medidas, com necessidade de controle por meio de medicamentos 

anti-hipertensivos  

o Ausência de malignidade renal durante investigação pré-

operatória 

 

 

3.6 Critérios de Exclusão 

 

 Não concordância com termo de consentimento livre e esclarecido 
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4. Métodos 
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4.1 Avaliação inicial: 

 

 A avaliação inicial incluiu: 

 

• Anamnese: Exame clínico (peso, altura, índice de massa corporal, exame 

físico completo) 

 

• Exames laboratoriais: Hemograma, Sódio, Potássio, Análise química e 

qualitativa da urina, cultura e antibiograma de urina, Creatinina, Uréia 

 

•  Exame de imagem obrigatório 

  Ultrassonografia de aparelho urinário  

 

• Exame cintilográfico obrigatório 

 Cintilografia com DMSA 

 

• Exames de Imagem opcionais 

 Uretrocistografia Miccional e retrógrada a depender da 

patologia, conforme indicação 

 Tomografia computadorizada de abdome e pelve  

 Ressonância magnética de abdome e pelve 

 

4.2  Orientação pré-hospitalar: 

 

Os familiares dos pacientes selecionados para nefrectomia foram 

convidados a participar livremente da pesquisa e receberam todas as orientações 

necessárias através de reuniões multidisciplinares coletivas (médicos e enfermeiro). 

Neste momento foram esclarecidas  todas as dúvidas a respeito do procedimento e 

da pesquisa. 

Estando de acordo após compreensão de todas as informações, assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido e termo de assentimento (quando 
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aplicável) autorizando a participação da pesquisa. Os pacientes puderam desistir 

de participar do estudo a qualquer momento sem prejuízo ao seu tratamento e/ou 

acompanhamento e têm acesso a todas as informações contidas nos prontuários.  

 
4.3  Cuidados e avaliação perioperatórios, técnica cirúrgica e avaliação 

transoperatória: 

 

Os pacientes foram internados na véspera da cirurgia às 12h e receberam 

dieta oral líquida sem resíduos. O jejum foi iniciado 8 horas antes da cirurgia, sendo 

então os pacientes encaminhados para a sala de cirurgia às 7:00 da manhã, 

monitorados com eletrocardiograma, oximetria, pressão arterial não invasiva (PANI) 

e capnografia. 

 Os pacientes foram submetidos à anestesia geral balanceada associada à 

analgesia intravenosa com Dipirona na dose de 30mg/kg,e Fentanil na dose de 

5mcg/kg em todos os 21 pacientes. Uma técnica padronizada de bloqueio loco 

regional (epidural sacral, peridural ou raquianestesia) que incluiu anestésico local e 

opioide foi realizada conforme experiência da equipe anestésica em 19 pacientes. 

Os demais 2 pacientes foram submetidos à bloqueio local com Ropivacaina no pós 

operatório imediato pela anormalidade de coluna lombossacral e pequena alteração 

do coagulograma, respectivamente.  

 Os pacientes foram submetidos à Nefrectomia total ou 

Nefroureterectomia total por videolaparoscópica seguindo a aposição estética dos 

trocateres videolaparoscópicos por cirurgiões do Grupo de Urologia Pediátrica da 

Divisão de Urologia do HCFMUSP, na presença dos médicos residentes em 

treinamento da divisão como segundos auxiliares.  

O tempo cirúrgico total foi calculado a partir da primeira incisão cirúrgica até 

o fim dos pontos da pele abdominais. O tempo cirúrgico de laparoscopia englobou 

o tempo após o posicionamento de portais laparoscópicos até o momento 

imediatamente antes da retirada da peça cirúrgica. Este tempo incluiu a dissecção 

do cólon, localização e controle do pedículo renal, dissecção do polo superior e 

liberação do rim do retroperitônio. Para melhor precisão de quantificação de 

sangramento intraoperatório foram utilizados dois conjuntos de aspirador 
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laparoscópico: um deles durante todo o procedimento, para quantificar o volume 

efetivo de sangramento e outro utilizado exclusivamente para aspiração eventual de 

líquido acumulado no interior de rins hidronefróticos. A aspiração desse líquido 

ocorreu durante a finalização da nefrectomia ou oportunamente ainda durante sua 

realização, para melhor tática cirúrgica.  
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 A cirurgia obedeceu rigorosamente à mesma técnica cirúrgica: 

1. Paciente em decúbito lateral a 45º com sondagem vesical de demora, 
anestesia geral com intubação orotraqueal e sondagem orogástrica (Foto 2); 

 

 
 
Foto 2- Paciente 8: Posicionamento cirúrgico: Localização da linha das 
vestes, planejamento da posição dos portais laparoscópicos. 
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2. Confecção do pneumoperitônio sob técnica de Hasson após incisão 

intraumbilical (Foto 3) 

 
 
 
Foto 3- Paciente 11. Confecção de pneumoperitônio por técnica de Hasson:  
A: incisão de pele; B: Reparo da Aponeurose abdominal e incisão da mesma; 
C: introdução do trocarter após assegurar acesso ao peritônio; D: visão direta 
da cavidade peritoneal antes de insuflar o gás na cavidade.  
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3. Posicionamento de trocater de 3 ou de 5 mm no umbigo e verificação da 

cavidade abdominal; 
4. Posicionamento de trocareres de 5 ou 10 mm um cm acima da sínfise 

púbica na linha abdominal média, certificando-se da ausência de lesões 
de bexiga; 

5. Posicionamento de trocater de 5 mm na fossa ilíaca ipsilateral ao rim 
excluso, seguindo a linha de força abaixo da espinha ilíaca 
anteroposterior, borda lateral (foto 4) (foto 5); 

 

 

Foto 4- Paciente 1: Posicionamento final dos portais laparoscópicos 
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Foto 5- Posicionamento da equipe cirúrgica e Ergonomia do Cirurgião 
 

6. Verificação de acidentes de punção 
7. Abertura da linha de Toldt; 
8. Identificação e dissecção de pedículo vascular renal; 
9. Ligadura de artéria renal ipsilateral e veia renal ipsilateral, com ligadura da 

veia gonadal se necessário, utilizando clipes de polipropileno 
10. Dissecção do ureter e face posterior do rim junto à musculatura abdominal 

posterior e polo superior do rim , preservando a glândula adrenal sempre 
que possível. 

11. Dissecção do ureter até a junção vesicoureteral e exérese do mesmo 
seguindo padrão para afecção do paciente (ligadura ou secção simples) 

12. Retirada da peça por incisão supra púbica morcelada  
13. Revisão de hemostasia; 
14.  Síntese de portal supra púbico Vicryl 0 sob visão; 
15. Síntese de pele com Monocryl 4-0 (Foto 5) 
16.   Curativos 
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Foto 6- Paciente 5: Aspecto Final imediatamente antes dos curativos   
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4.4  Avaliação transoperatória: 

Foram controladas no período transoperatório as seguintes variáveis: 

o Tempo operatório desde a incisão da pele até o fechamento da mesma 

em minutos 

o Tempo de cirurgia laparoscópica 

o Sangramento estimado no período intraoperatório em mililitros 

o Volume da hidronefrose aspirado, quando existente 

 

4.5  Avaliação Pós-Operatória: 

 

No período de internação, os pacientes receberam prescrição de analgesia 

com dipirona em dose de 0,05mg/kg/dose a cada 6 horas intercalados com dose de 

Ibuprofeno 1 gota por quilo até o limite de 40 gotas a cada 8 horas caso necessário. 

Eventuais doses de narcóticos foram prescritas conforme necessidade e foram 

avaliadas as doses em equivalentes de morfina, embora nenhum paciente tenha 

necessitado de tal administração medicamentosa. Esta estratégia foi utilizada após 

discussão com a equipe de médicos Assistentes de Anestesia do HCFMUSP 

baseada na duração do bloqueio regional padronizado no momento da indução 

anestésica que é de aproximadamente 6 a 8 horas, associado com uso de morfina 

que persiste no sistema nervoso central por até 24 horas.  Quatro horas após a 

liberação da recuperação pós-anestésica foi oferecida a primeira refeição composta 

de uma dieta leve conforme a idade e posteriormente estimulada livre 

movimentação. A sonda vesical foi retirada de acordo com a patologia que originou 

a necessidade da nefrectomia e o paciente recebeu alta de acordo com a avaliação 

clínica de um medico Assistente, eventualmente portando a ainda a sonda vesical, 

com prescrição de antibioticoprofilaxia via oral (sulfametoxazol e trimetroprim na 

dose de 3 a 5 mililitros por dia) e uso de analgésicos simples em caso de 

necessidade. O tempo de internação pós cirúrgico foi avaliado desde o momento da 

chegada do paciente ao leito no período pós operatório até o momento da liberação 

do paciente para casa, em horas. No quinto dia de pós-operatório o paciente foi 

avaliado no retorno ao consultório de urologia para avaliação da ferida operatória e 
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necessidade de uso de analgesia. Foram analisadas as potenciais complicações 

pós operatórias e estratificadas pela escala de Clavien-Dindo(tabela 1). 

 

Tabela 1. Escala de complicações de Clavien-Dindo 
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4.5.1 Comparação estatística de tempo de laparoscopia e sangramento 

baseado nas condições apresentadas pelo paciente 

 

Baseado em cada condição que o paciente apresentou em seu diagnóstico, 

uma análise univariada foi proposta em busca de avaliar fatores preditivos de 

sangramento ou aumento de tempo de laparoscopia. Foram avaliados dados como 

presença de obesidade/sobrepeso, lado da nefrectomia, massa abdominal palpável, 

ITU, hidronefrose e volume de hidronefrose estratificado entre menor e maior que 

50 ml. 

4.5.2 Avaliação comparativa entre grupo de nefrectomia clássica e 

nefrectomia estética  

 

Para efeito comparativo de não-inferioridade, o grupo prospectivamente 

coletado foi comparado à grupo pareado de 32 pacientes submetidos à nefrectomia 

por técnica laparoscópica clássica, cujos dados foram prospectivamente coletados 

de 2007 a 2018. Estes pacientes foram pareados quanto à idade, gênero, patologia 

de base, indicação cirúrgica e foram submetidos à nefrectomia sempre por equipe 

conjunta entre residentes do HCFMUSP acompanhados de assistentes do grupo de 

Urologia Pediátrica do HCFMUSP. 

 

4.5.3 Avaliação estética comparativa entre posicionamento das cicatrizes 

pós operatórias.  

 

Para avaliação do efeito estético do posicionamento das cicatrizes no 

período pós operatório, os pacientes ou seus familiares de ambos os grupos foram 

entrevistados após no mínimo 90 dias da cirurgia e a eles foram mostradas 

fotografias das cicatrizes dos procedimentos clássico e estético, buscando avaliar a 

satisfação comparativa em relação ao posicionamento das cicatrizes 

(posicionamento clássico versus posicionamento estético) . 
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4.6  Desfecho primário e secundário 

  

 Avaliamos a segurança e efetividade da cirurgia com técnica de aposição de 

trocateres de forma estética, conforme proposto por Gargollo (35) e modificado para 

utilização em crianças e por laparoscopia buscando desfecho de não-inferioridade 

quando comparado à casuística retrospectiva prospectivamente coletada de 

nefrectomias seguindo aposição clássica de portais conforme descrito por Clayman 

(1). 

 

4.7  Análise Estatística 

 

Os resultados serão apresentados através de médias e dados 

paramétricos, sendo que as diferenças estatísticas calculadas pelos testes t, teste 

Mann-Whitney e chi-quadrado para a análise univariada de variáveis contínuas e 

categóricas, respectivamente. Todos os testes usaram o valor de p <0,05 para 

significância estatística. 
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5. Resultados 
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5.1 Dados antropométricos e exame físico 

 

 Dos 21 pacientes submetidos à nefrectomia segundo aposição estética dos 

trocateres, 11 (52%) eram do sexo masculino e 10 (48%) do sexo feminino. A 

nefrectomia foi realizada à direita em 10 (45%) dos pacientes. A idade média foi de 

10,2 ± 5,3 anos (Tabela 1).  Os pacientes tiveram seu índice de massa corpórea 

calculados e classificados dentro da curva de percentis de IMC como eutróficos (9 

pacientes- 42%), portadores de sobrepeso (5 pacientes – 23%) ou obesos (7 

pacientes – 33%) (36).   O exame físico demonstrou ausência de anormalidades em 

14 pacientes (66%), hipertensão arterial em 1 paciente (4%), presença de massa 

abdominal palpável em 4 pacientes (19%), 1 paciente com cicatriz de 

apendicectomia prévia aberta (Incisão de Rockey-Davis) e presença de 

vesicostomia em 1 paciente também portadora de anormalidade de membros 

inferiores decorrente de meningomielocele congênita (Anexo 1). 

 

5.2 Patologias e Indicações cirúrgicas 

 

 As patologias diagnosticadas que culminaram com a indicação de 

nefrectomia foram refluxo vesicoureteral em 5 pacientes (24%), estenose de junção 

ureteropiélica em 10 pacientes (47%), Ureterocele em 2 pacientes (9%), ectopia 

ureteral em 1 paciente (5 %), litíase renal coraliforme em 1 paciente (5%), estenose 

de artéria renal em 1 paciente (5%) e pionefrose (por refluxo) em 1 paciente (5%) 

(Gráfico 1).   

 As indicações cirúrgicas para nefrectomia nesses pacientes foram infecção 

do trato urinário de repetição (10 pacientes – 47%), dor lombar (3 pacientes-14%), 

massa abdominal palpável (4 pacientes – 19%), dificuldade miccional (1 paciente – 

5%), perda urinária insensível (1 paciente – 5%), hipertensão arterial (1 paciente - 

5%), hidronefrose progressiva ao ultrassom (1 paciente – 5%) (Gráfico 2). 
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Gráfico 1 – Patologias diagnosticadas durante investigação 

 

 

Gráfico 2 – Indicações cirúrgicas 

 

 

 

 

 

 

refluxo 
vesicoureteral

24%

estenose de JUP
47%

Ureterocele
9%

Ectopia ureteral
5%

cálculo coraliforme
5%

Estenose 
de a. renal

5% Pionefrose
5%

refluxo vesicoureteral

estenose de JUP

Ureterocele

Ectopia ureteral

cálculo coraliforme

Estenose de a. renal

Pionefrose

ITU de repetição
47%

dor lombar
14%

massa palpável
19%

dificuldade 
miccional

5%

perdas urinárias 
insensíveis

5%

hipertensão arterial
5% hidronefrose 

progressiva
5%

ITU de repetição

dor lombar

massa palpável

dificuldade miccional

perdas urinárias insensíveis

hipertensão arterial

hidronefrose progressiva



39 

 

 

 Média ± Desvio 

Padrão 

Mínimo Máximo 

Pacientes (N=21)    

Idade Atual (anos) 10,2 ± 5,3 1,00 18,00 

Idade Cirurgia (anos) 8,33 ± 5,45 0,1 16,00 

Peso (Kg) 38,28 ± 21,57 10,00 83,00 

Altura (cm) 128,95 ± 35,70 76,00 181,00 

IMC (Kg/m²) 21,21 ± 4,14 16,6 32,04 

Exames    

Hb 12,62 ± 1,91 8,40 15,70 

Ht 36,92 ± 4,75 27,10 45,10 

Cr 0,76 ± 0,77 0,20 3,30 

U 31,66 ± 16,57 11,00 90,00 

Na 139,47 ± 2,48 135,00 144,00 

K 4,15 ± 0,36 3,20 5,00 

Tabela 1 - Características dos pacientes e seus exames
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5.3 Dados intraoperatórios 

 

5.3.1 Tempo cirúrgico total e tempo de laparoscopia 

 

 O tempo cirúrgico total médio e mediano foi de 83,15 minutos e 81,5 minutos 

respectivamente. O tempo médio e mediano de laparoscopia foi de 51,6 minutos e 

45 minutos, respectivamente. Após análise dos tempos de laparoscopia, não houve 

influência da curva de aprendizado nos respectivos tempos, sem demonstração de 

tendência de menor tempo de laparoscopia. (Gráfico 1).  

 

 

 Gráfico 1 - tempo de laparoscopia VS número do caso 

 

5.3.2 Líquido acumulado nos rins e sangramento ao final da cirurgia  

 

 O sangramento médio e mediano estimado foi de 65,55 ml e 11,5ml. O 

volume máximo de liquido aspirado ocorreu em um paciente cuja massa palpável 

chegou ao lado contralateral e somou 2270ml. Após análise do volume do 

sangramento não houve influência da curva de aprendizado no volume de 
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sangramento total. Para melhor análise gráfica, avaliamos o sangramento absoluto 

(Gráfico 2) e realizamos avaliação de sangramento estratificando o volume de 

sangramento por quilograma de peso, para melhor comparação entre os pacientes 

(Gráfico 3).   

 

Gráfico 2 – sangramento por número do caso 

 

 

Gráfico 3 – sangramento/quilo de peso do paciente por número do caso  
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5.4 Resultados pós-operatórios 

 

5.4.1   Tempo de internação hospitalar e sondagem vesical de demora 

 

  O tempo médio e mediano de internação pós operatório foi de 22,36 ± 10,6 

horas.  O tempo de sondagem vesical de demora foi dependente da patologia de 

base e necessidade de tempo de repouso vesical para cicatrização vesical e/ou 

ureteral completa. O tempo médio de sondagem vesical de demora foi de 21,15 ± 

36,4 horas (Anexo 2 e tabela 2). 

 

5.4.2  Uso de analgésicos simples, opioides e antieméticos no pós-

operatório 

 

 Sete pacientes não necessitaram de nenhum tipo de analgesia 

complementar no pós-operatório, oito pacientes receberam uma dose de analgesia 

simples, quatro necessitaram de 2 doses e 1 paciente precisou de 3 doses de 

analgésico simples. Nenhum paciente recebeu opioides ou analgesia mais potente 

no período pós operatório e apenas um paciente utilizou uma dose de antiemético 

por episódio único de êmese.  
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5.4.3  Complicações pós-operatórias  

 

 Um paciente teve necessidade de uso de analgesia simples além do 

esperado (3 doses), e um paciente apresentou êmese, classificadas como Clavien-

Dindo I. Nenhum paciente apresentou complicações Clavien-Dindo II ou superior, 

no período de pós-operatório imediato, 7 dias ou 6 semanas. 
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 Média ± Desvio 

Padrão 

Mínimo Máximo 

Pacientes (N=21)    

Variáveis Cirúrgicas    

Tempo de Laparoscopia 

(min) 

53,47 ± 21,21  15,00 91,00 

 Sangramento (ml) 71,14 ± 100,14 0,00 300,00 

Pós-Operatório    

Tempo de Internação 

(horas) 

22,36 ± 10,60 12,00 48,00 

Tempo de Sonda (horas)  21,15 ± 36,40  1,00 168,00 

Analgesia Simples (doses) 1 ± 0,89  0,00 3,00 

 Tabela 2 - Variáveis cirúrgicas: Tempo de laparoscopia, sangramento, tempo de 

internação, tempo de sonda e analgesia simples.  

 

5.4.4 Avaliação estatística de tempo de laparoscopia e sangramento 

baseado nas condições apresentadas pelo paciente 

 

 Nenhum dos fatores avaliados apresentou-se estatisticamente significativo 

para aumento do tempo de laparoscopia e/ou sangramento. Embora não 

estatisticamente significante, houve tendência de que o líquido aspirado maior de 

50 ml possa afetar o tempo cirúrgico (p = 0,149) (Tabela 3). 
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 Tempo 
cirúrgico 

Valor de p Sangramento Valor de p 

Peso  0,400*  0,574* 

Eutrófico 58,11 (±19,99)  56,44 (92,98)  

Sobrepeso 50,00 (±22,28)  82,17 
(±107,87) 

 

Lado  0,521*  0,783* 

Direito 56,70 (±26,10)  77,70 (±97,75)  

Esquerdo 50,55 (±16,33)  65,18 
(±106,65) 

 

Massa 
Abdominal 

 0,666*  0,565* 

Não 52,47 (±21,55)  64,82 (±99,82)  

Sim 57,75 (±22,15)  98,00 
(±111,89) 

 

ITU  0,972*  0,912* 

Não 53,64 (±21,96)  73,55 (±95,03)  

Sim 53,30 (±21,53)  68,50 
(±110,61) 

 

Hidronefrose  0,300*  0,815* 

Não  48,80 (±20,86)  68,50 
(±102,82) 

 

Sim 59,10 (±22,25)  79,60 (± 
106,07) 

 

Líquido aspirado    0,592* 

<50 49,87 (±20,37) 0,149* 66,73 
(±101,01) 

 

>50 66,20 (±22,86)  96,00 
(±112,86) 

 

* Teste T Student 
 

Tabela 3- Análise estatística de tempo cirúrgico e sangramento conforme condições 

da patologia e do paciente. 
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5.4.5.  Análise estatística comparativa com grupo de nefrectomia 

clássica. 

  

 Os resultados de sangramento e tempo total de cirurgia foram comparados 

entre os grupos de nefrectomia estética e nefrectomia clássica, conforme tabela a 

seguir (Tabela 4): 

 

 Nefrectomia 
clássica 

Nefrectomia 
estética 

Valor de p 

Idade (anos) 10,81 (±5,49) 10,19 (±5,26) 0,688* 

Peso (kg) 28,30 (±20,66) 38,29 (±21,57) 0,102* 

Gênero   0,609*** 

Feminino 14 (45%) 11 (52%)  

Masculino 17 (55%) 10 (48%)  

Tempo Cirúrgico 109,47 (±41,10) 53,48 (21,21) 0,000** 

Sangramento 120,00 (±80,60) 71,14 (±100,14) 0,060* 

* Teste T  ** Teste Mann-Whitney   *** Teste Chi-quadrado 

Tabela 4- Análise multivariada entre nefrectomia clássica e estética 

 

 Os resultados da análise univariada não encontraram diferenças entre os 

grupos em relação à Idade, peso, gênero e sangramento. No entanto foi vista 

diferença estatisticamente significante em relação ao tempo cirúrgico da 

nefrectomia, favorecendo a nefrectomia estética.  
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5.4.6  Resultados Estéticos após a realização da nefrectomia segundo 

aposição estética de portais laparoscópicos 

 

 A nefrectomia segundo técnica estética foi realizada com sucesso em todos 

os pacientes do protocolo. Os cuidados de demarcação da linha das vestes no pré-

operatório garantiram que as cicatrizes dos portais permanecessem cobertas no 

pós-operatório tardio. As crianças tiveram evoluções diversas das cicatrizes dos 

portais, desde linhas de ótima cicatrização até cicatrizes hipertróficas e queloides. 

Para efeito ilustrativo, comparamos crianças com mesmo status de cicatriz e cujas 

cirurgias foram realizadas por técnica clássica e pacientes que tiveram suas 

nefrectomias realizadas por técnica estética (Fotos 6 a 9):

 

Foto 7- A: aspecto final de cicatrizes de nefrectomia realizada por via clássica. B: 

Paciente 19: Aspecto final das cicatrizes após nefrectomia estética. 
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 O aspecto das cicatrizes após as cirurgias foi considerado satisfatório em 

todos os casos, com todas as cicatrizes umbilicais localizadas dentro do umbigo e 

as demais abaixo da linha das vestes. 

 Todos os pacientes submetidos à técnica estética ficaram satisfeitos com a 

localização de suas cicatrizes, ao passo que 63% dos pacientes e/ou familiares 

submetidos à técnica clássica ficaram satisfeitos com o posicionamento das 

cicatrizes (p=0,004).  

 

 

 

Foto 8 – Paciente 4 
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Foto 9 – Paciente 11 

 

 

 

Foto 10 – Paciente 9   
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6. Discussão 
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 A cirurgia de nefrectomia total laparoscópica, independentemente de sua 

indicação, tem evoluído sobremaneira nos últimos anos. Desde as técnicas 

descritas por Clayman (1) até o presente momento, os cirurgiões vêm evoluindo em 

sua habilidade e capacidade de lidar com obstáculos durante o procedimento. 

Francisco Dénes e cols publicaram casuística em 2008 com 144 pacientes 

(incluindo 87 nefrectomias/nefroureterectomias laparoscópicas), mostrando já 

naquela ocasião taxas de conversão para cirurgia convencional entre 0 e 1.9% e 

taxas de complicação entre 5 e 8,7%(38). O avanço tecnológico tanto em qualidade 

dos materiais laparoscópicos quanto definição dos equipamentos de 

videolaparoscopia sem dúvida auxiliam na tomada de decisão intraoperatória.  

 Em paralelo e subsequentemente ao desenvolvimento da cirurgia puramente 

laparoscópica, introduziu-se a cirurgia robótica, também laparoscópica, com auxílio 

da tecnologia robótica remotamente controlada. As principais vantagens técnicas 

são visualização tridimensional e sete movimentações da pinça, precisão 

dificilmente alcançada com a laparoscopia clássica (39). As desvantagens dessa 

nova tecnologia são: custo associado da aquisição do aparelho e de pinças com 

número limitado de usos (principal impedimento ao avanço da cirurgia robótica em 

países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil), diâmetro dos trocateres 

robóticos, cuja câmera é de 8 a 12 milímetros e os portais sempre de 8 milímetros, 

além da obrigatoriedade de trocateres adicionais exclusivos para aspiração e/ou 

introdução de aplicadores de clipes hemostáticos de polipropileno.  

 As limitações supracitadas colaboraram para os resultados dos estudos 

comparativos, que ainda não comprovaram benefício claro na técnica de 

laparoscopia auxiliada por robô para os principais procedimentos urológicos em 

urologia pediátrica, inclusive nefrectomia, com custo muito superior associado ao 

procedimento, além do maior número de portais necessários para realização da 

cirurgia (40,41,42). O progresso da tecnologia pode permitir a miniaturização dos 

portais robóticos, bem como evolução da tecnologia de portal único, que podem 

revolucionar a técnica robótica para cirurgia nessa área (42).  
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 Buscando minimizar os traumas e cicatrizes inestéticas que ocorrem na 

cirurgia robótica clássica em urologia pediátrica, Patrício Gargollo desenvolveu 

método utilizando a linha de Pfannenstiel (35) em cirurgias urológicas para adultos 

e crianças. Baseado nesse estudo, buscamos desenvolver técnica semelhante 

utilizando materiais puramente laparoscópicos com o objetivo primário de reduzir as 

cicatrizes visíveis acima das vestes, realizando estudo prospectivo controlado, 

buscando avaliar eficácia e segurança de tal técnica, além de realizar comparação 

com casuística prospectivamente coletada de nefrectomias clássicas realizadas em 

nosso grupo Urologia Pediátrica do HCFMUSP.  

 Até o presente momento, este é o primeiro estudo prospectivo utilizando a 

técnica de aposição de portais laparoscópicos de maneira estética, com avaliação 

de segurança e eficácia, além de comparação com grupo prospectivamente 

coletado de nefrectomia clássica. A técnica estética de aposição de portais 

laparoscópicos foi utilizada com sucesso nos 21 pacientes, em que todas as 

cicatrizes se localizaram abaixo das vestes e dentro do umbigo. O desenvolvimento 

e avanço da técnica cirúrgica permite buscar objetivos secundários da cirurgia, 

como o benefício cosmético. Estes benefícios cosméticos das cicatrizes encobertas 

pelas vestes, especialmente em países tropicais como o Brasil, podem ser 

preponderantes na escolha da técnica cirúrgica, desde que mantida a segurança e 

não-inferioridade.  

 João Brunhara Barbosa e cols. (43) buscaram avaliar em 2013 a percepção 

dos pais e crianças acerca das cicatrizes cirúrgica após os principais procedimentos 

minimamente invasivos, comparando-os com procedimentos convencionais para as 

mesmas patologias. Sua análise considerou pacientes e seus pais antes de 

qualquer indicação cirúrgica, além de considerar um número variado de cicatrizes 

de cirurgia (lombotomia, laparotomia mediana e cicatriz transversa abdominal). 

Seus resultados mostraram consistentemente maiores taxas de satisfação com as 

cicatrizes dos procedimentos minimamente invasivos. Importante achado adicional 

é a preferência pelo tamanho da cicatriz em detrimento de sua localização, quando 

comparadas cicatrizes visíveis menores com cicatrizes maiores abaixo das vestes. 

Outro importante achado, que deve ser considerado na discussão do nosso estudo, 

é que os pais iniciaram sua decisão principalmente pela técnica cujo resultado é 



53 

 

 

mais eficaz com menor taxa de complicação antes de decidir sobre o tamanho e/ou 

posicionamento da cicatriz cirúrgica. Este trabalho publicado foi importante guia do 

desenho do presente estudo, buscando estabelecer desfechos de segurança e 

eficácia, além de não-inferioridade da técnica com desfechos cosméticos mais 

favoráveis. 

 

 Por outro lado, Mary Wang e cols.(44) publicaram em 2018 avaliação 

transversal de pacientes submetidas à procedimentos cirúrgicos em urologia 

pediátrica, em que se avaliou satisfação com cicatrizes, incômodo com o resultado 

final e crescimento das cicatrizes ao longo dos anos. Seus resultados mostraram 

que o crescimento progressivo das cicatrizes não ocorreu da mesma maneira nas 

cirurgias minimamente invasivas e cirurgia aberta, ou seja, o tamanho da cicatriz 

minimamente invasiva cresceu significativamente menos ao longo dos anos, 

comparado com a cirurgia aberta. Os resultados também mostram que a satisfação 

final dos familiares após o procedimento, tanto com cirurgia aberta, como com 

cirurgia laparoscópica foi semelhante entre os dois grupos, embora com tendência 

à maior satisfação com as cicatrizes na cirurgia minimamente invasiva, o que 

diverge do estudo supracitado.    

 A cirurgia de nefrectomia com aposição estética de trocateres em crianças 

apresenta algumas particularidades que devem balizar a cirurgia de modo a evitar 

complicações. Enquanto a confecção do pneumoperitônio e introdução do trocater 

intraumbilical seguem os mesmos princípios da cirurgia clássica, os demais portais 

devem ter sua introdução mais criteriosa, buscando: evitar punção acidental da 

bexiga no momento da introdução do trocater hipogástrico e evitar punção acidental 

de grandes vasos ilíacos e canal inguinal no momento da introdução do trocater da 

fossa ilíaca. Outra particularidade notada durante as cirurgias realizadas é a 

abordagem inferior do rim e do pedículo, o que propicia e facilita a dissecção do 

mesmo por via posterior, obviando a visualização de eventuais vasos 

supranumerários posteriores à pelve e vasos já visualizados.  

 Em se tratando da abordagem à direita, observamos durante nosso estudo 

que a posição do trocater de trabalho da mão direita se alinhou diretamente com 

hilo renal, abaixo da posição do rebordo do fígado, o que eliminou a necessidade 
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de utilização de portal específico para rebater tal órgão, diminuindo a agressão 

cirúrgica e eliminando eventual cicatriz visível. 

 Durante nosso estudo prospectivo realizado, observamos a baixa 

necessidade de analgesia simples no pós-operatório (1 ± 0,89 doses de analgésico 

simples), sempre sob demanda, com o máximo de analgesia sendo 03 doses de 

analgésico simples. O uso combinado de analgesia peridural/sacral com anestesia 

geral durante o procedimento anestésico tem bloqueio esperado até o nível 

umbilical. A introdução do portal mais cranial da técnica estética estando no umbigo 

pode explicar parte dos índices tão baixos de necessidade de analgesia no pós 

operatório.  

 O tempo de laparoscopia e o tempo de sangramento não foram afetados (em 

análise estatística univariada) pelo lado, peso, presença de massa abdominal, 

pielonefrite, hidronefrose e volume de hidronefrose. Existiu uma tendência de tempo 

de laparoscopia mais curto com volumes de hidronefrose menores que 50 ml, o que 

é facilmente explicado pela superfície de dissecção necessários para completar a 

nefrectomia. Sugere-se, portanto, que a técnica utilizada não seja afetada pelas 

condições clínicas do paciente ou da própria patologia, atestando a segurança do 

procedimento nas variáveis analisadas. 

 Para avaliação de desfecho de não-inferioridade, realizamos análise 

univariada de tempo cirúrgico total e sangramento entre grupo de técnica de portais 

estética com 21 pacientes e grupo de técnica de nefrectomia laparoscópica clássica, 

com 32 pacientes. Embora a diferença de sangramento estimado não tenha 

resultados estatisticamente significantes, notamos que o tempo cirúrgico se 

apresentou maior na casuística clássica. Grande parte dessa diferença pode se 

explicar pela participação dos Residentes de Urologia do HCFMUSP no processo 

cirúrgico das nefrectomias clássicas, com sua respectiva curva de aprendizado 

menor, quando comparado com a cirurgia realizada com técnica estética, cujos 

cirurgiões têm curva de aprendizado já estabelecida. 

 A avaliação de curva de aprendizado como determinante no sangramento e 

tempo cirúrgico não se mostrou relevante nos gráficos, ou seja, não foram 

estabelecidas tendências de melhora nos tempos cirúrgicos ou redução do 

sangramento durante todo o protocolo. A única variação mais abrupta de 
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sangramento ocorreu no paciente 15. Este paciente apresentava como causa 

principal característica obesidade e a clipagem da veia renal no momento da cirurgia 

mostrou-se ineficaz, com certo sangramento com necessidade de nova clipagem. 

Esta pequena intercorrência não teve nenhuma consequência grave imediata nem 

pós operatória, sendo a sua evolução impecável.  

 Diversas outras aplicações para a aposição estética dos portais já foram 

propostas para outras patologias: pieloplastia, reimplante de megaureter congênito, 

ureteroureteroanastomose para casos de duplicidade pieloureteral (45,46,47). No 

nosso grupo de Urologia Pediátrica do HCFMUSP, tal abordagem estética já está 

sendo utilizada para realização de pieloplastia, ureteroureteroanastomose para 

casos de duplicidade, ureterolitotomia laparoscópica em casos de cálculo ureteral 

proximal, linfadenectomia retroperitoneal e ligadura proximal de veia gonadal em 

casos de adolescentes com varicocele. Tal casuística está sendo prospectivamente 

coletada para futura análise.  

 Hong et al (46) publicou casuística comparativa entre pieloplastia por meio 

de incisões estéticas versus posicionamento clássico utilizando técnica robótica. 

Seu trabalho teve desenho semelhante ao nosso, em termos de indivíduos 

analisados, variáveis analisadas e complicações. Sua casuística no entanto é 

retrospectiva, com múltiplos cirurgiões participando do processo cirúrgico. Ainda 

assim seus resultados de eficácia e segurança, além do desfecho de não-

inferioridade se aproximaram dos nossos resultados, sem diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos. 
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7. Conclusões 
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  A técnica de aposição estética dos portais em nefrectomia mostrou-se 

segura, viável, reprodutível e não-inferior ao posicionamento tradicional de portais. 

Esta técnica pode beneficiar os pacientes do ponto de vista cosmético, com o 

posicionamento dos portais dentro do umbigo e sob a linha das vestes. A localização 

dos portais deve fazer parte da discussão pré-operatória dos pacientes a serem 

submetidos à nefrectomia total. 
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8. Anexos
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N Sexo Idade IM C percent il diagnóst ico Doença de Base
massa

dor obstrução infecção urinária exame físico LADO UCM DM SA

em anos de peso nutricional
abdominal

urinária de repet ição

1 M 7 23.9 p99 OBESIDADE ref luxo vesico ureteral
não

não não sim normal D RVU grau V 7%

2 F 2.1 19.36 P99 OBESIDADE megaureter + ureterocele
não

nao sim sim normal E normal 4%

3 M 15.2 23 p50 EUTROFICO estenose de jup
não

sim sim não normal D NR 5%

4 M 6.5 18.5 p97 SOBREPESO ref luxo vesico ureteral
não

não não sim vesicostomia E normal 0%

5 F 2 19.81 p99 OBESIDADE ureterocele direita
não

nao não não normal D ureterocele direita 0%

6 F 5.7 18.18 P95 SOBREPESO estenose de jup
não

sim sim sim normal E normal 11%

7 M 3.4 18 P97 OBESIDADE estenose de jup
sim

sim sim não massa abdominal cist ica E normal 0%

8 F 12.1 19.46 P75 EUTROFICO ureter ectopico esquerdo
não

não não sim cicatriz de rock davis E normal 0%

9 M 14.5 20.71 P75 EUTROFICO estenose de jup
não

nao sim não normal D normal 10%

10 M 3.3 16.6 P85 EUTROFICO estenose de jup
sim

nao sim não massa abdominal palpavel D normal 0%

11 F 11.5 18.42 P50 EUTROFICO ref luxo vesico ureteral
não

nao não sim normal D RVU bilateral 2%

12 M 3.9 20.81 P99 OBESIDADE ref luxo vesico ureteral
não

nao nao sim normal D RVU bilateral 6%

13 M 10.9 32.04 P99 OBESIDADE estenose de arteria renal
não

não não não normal E NR 8%

14 F 12.5 17.48 P25 EUTROFICO estenose de jup
não

sim sim não normal E NR 5%

15 F 2.3 30.48 P99 OBESIDADE hidronefrose por estenose de jup
sim

sim sim não massa palpavel E normal 6%

16 F 16.3 21.48 P50 EUTROFICO calculo coraliforme esquerdo
não

sim não sim normal E NR 6%

17 M 1 17.31 P50 EUTROFICO estenose de jup
não

nao sim não normal E NR 3%

18 M 16.9 25.33 P85 SOBREPESO estenose de jup
sim

sim sim não massa palpável D NR 9%

19 F 13.6 24.97 P95 SOBREPESO estenose de jup
não

sim sim não normal D normal 10%

20 F 15.3 18.9 P25 EUTROFICO ref luxo + rim excluso
não

sim não sim vesicostomia D RVU grau V 0%

21 F 9.5 20.71 P95 SOBREPESO pionefrose bilateral
não

sim sim sim normal E normal NR  
Anexo 1 – Características dos pacientes na apresentação  NR- não realizado por não-indicação pela patologia de base 
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N Tempo ci rúrgico tempo de volume de sangramento volume de tempo de  tempo de Analges ia  s imples  (a) narcótico Êmese Compl icações  Compl icações Compl icações  

tota l  (min) laparoscopia aspirador hidronefrose internação (horas) sonda (horas)  pós  op. pós  op.  pós  op. (Clavien- Dindo) após  7 dias após  6 semanas

1 77 44 13 13 0 15 15 1 0 0 0 nao nao

2 120 90 60 50 10 24 12 1 0 0 0 não não

3 132 91 287 183 104 24 18 2 0 0 0 não não 

4 121 29 10 10 0 24 158 0 0 0 0 não não

5 30 15 3 3 0 17 14 0 0 0 0 não não

6 81 37 0 0 20 14 9 1 0 0 0 não não

7 84 54 2300 30 2270 15 1 1 0 0 0 não não

8 115 50 40 40 0 20 4 1 0 0 0 não não

9 101 46 25 5 20 13 6 0 0 0 0 não não

10 65 41 117 7 110 24 10 1 0 0 0 não não

11 70 41 4 6 10 48 42 2 0 0 0 não não 

12 60 44 10 10 0 48 42 1 0 0 0 não não

13 63 44 15 15 0 não apl icavel  (b) 6 0 0 0 0 não não

14 110 55 150 10 140 30,6 12 0 0 0 0 não não

15 65 46 260 255 5 12 6 0 0 0 0 não não

16 82 66 6 6 0 18 6 3 0 0 1 não não

17 63 43 1 1 0 14 6 0 0 0 0 não não

18 100 90 100 100 0 18 6 1 0 0 0 não não

19 85 65 200 200 0 24 12 2 0 0 0 não não

20 105 90 250 250 100 não apl icável (C) não apl icavel  (c) 2 0 0 0 não não

21 66 42 300 300 0 não apl icavel  (d) 28 2 0 1 1 não não  

Anexo 2 – Características intraoperatórias e seguimento  

(a) Doses de analgésicos simples (dipirona, ibuprofeno, paracetamol). (b) paciente internado para controle de Hipertensão Arterial No Pós operatório. (c)  paciente submetida 

na mesma internação à ampliação vesical com Ureter (d) paciente internada para passagem de cateter de hemodiálise na mesma internação
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Anexo 4 – Parecer Consubstanciado do CEP 
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de Aguiar, 255, Cerqueira César
- São Paulo, 05403-000, Brazil.
Tel.: þ55 11 996132914; Fax:
þ55 11 31591921.
brunocezarino@yahoo.com.

br (B.N. Cezarino)

Keywords

Nephrectomy; Cosmesis; Lapa-
roscopy; Pediatrics; Children

Received 15 June 2020
Revised 30 November 2020
Accepted 14 January 2021
Available online xxx

Laparoscopic hidden incision endoscopic
surgery (hides) nephrectomy VS.
Traditional laparoscopic nephrectomy:
Non-inferior surgical outcomes and
better cosmetic results

Bruno Nicolino Cezarino *, Roberto Iglesias Lopes,
Ricardo Haidar Berjeaut, Francisco Tibor Dénes

Summary

Introduction
The benefits of laparoscopic total nephrectomy in
pediatric patients are well established. Traditional
Ports placement (TPP) still follows Clayman’s classic
description: except for the umbilical scar, the other
laparoscopic scars are exposed in the abdomen.
Advances in robotic surgery permitted the develop-
ment of HidES (hidden incision endoscopic surgery)
technique, to obtain a better final cosmetic aspect
with the scars located intraumbilically and in the
hypogastric region, in an area easily hidden by un-
derwear. As robotic surgery is related to higher costs
and lacks availability, a pure laparoscopic HidES
technique was developed.

Objectives
1.Evaluate safety and efficacy of pure laparoscopic
HidES.2. Compare HidES with TPP nephrectomy se-
ries to assess non-inferiority and cosmetic
outcomes.

Study design
Twenty-one pediatric patients with symptomatic
poor functioning kidneys (DMSA<10%) underwent
HidES nephrectomy. Their intra and post-operative
outcomes were recorded prospectively. HidES group

was compared to an equivalent group of thirty-two
patients who underwent TPP nephrectomy.

Results
There were no conversions to open surgery in the
TPP or HidES groups. There was a significant differ-
ence in operative time between HidES (53.4min) and
TPP (109.4 min), with p Z 0.004 and the mean
bleeding volume was 65.5 ml. There was no signifi-
cant difference in bleeding between HidES (71 ml)
and TPP (120 ml) (p Z 0.06), no intraoperative
complications and no complications above Clavien-
Dindo II during the 6-week follow-up. Satisfaction
reached 100% in HidES group, whereas in TPP satis-
faction was 63% (p Z 0.004).

Discussion
HidES benefit over TPP is to conceal visible scars
above underwear, improving cosmetical outcome. A
prospective HidES group was compared to a retro-
spective TPP database due to decreasing number of
nephrectomies being performed, which is a limita-
tion of our study. HidES surgeries were performed by
pediatric urologists (associate staff) while TPP group
surgeries were performed by PGY-5 urological resi-
dents assisted by the associate staff, which is a clear
limitation and can explain shorter operative times
for HidES. During HidES surgeries an improved

Summary Figure Final aspect of trocar positioning before laparoscopic procedure.
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visualization of the operative field by the inferior trocar positioning
was noted, which helps the posterior dissection of renal pedicle.
Previous published study comparing robotic TPP and HidES pyelo-
plasty showed equal results for both groups with cosmetic advan-
tages. Objective satisfaction was assessed with statistically
advantage in favor of HidES procedure, consonant with other

evidence that supports the benefit of scar location in patient and
parental satisfaction.

Conclusion
HidES nephrectomy proved to be safe, feasible and not inferior to
the traditional nephrectomy in experienced hands, with better
cosmesis.

Introduction

The advantages of minimally invasive surgery over open
surgery in pediatric urology include smaller incisions,
decreased postoperative pain, reduced postoperative
analgesic use, faster return to normal activity and
decreased length of hospitalization [1,2]. Ablative and
reconstructive laparoscopic procedures in pediatric urology
are performed with good results and are considered stan-
dard of care for many operations in pediatric urology [3,4].

Robotic-assisted laparoscopic surgery improved recon-
structive surgery aided by magnified three-dimensional
visualization and better handling of anatomic structures
compared with traditional laparoscopy but is associated to
higher costs and the obligatory need of a fourth access
[5e7]. Hidden incision endoscopic surgery (HidES) has been
described for robotic procedures, in which trocar sites are
hidden at the level of Pfannenstiel incision, being associ-
ated with improved cosmetic satisfaction by patients and
parents, compared to traditional port placement (TPP) or
open incisions [8]. Based on HidES benefits described for
robotic surgery, a pure laparoscopic HidES technique has
been developed for pediatric urologic patients submitted to
total nephrectomy. We hypothesize that pure laparoscopic
HidES nephrectomy can benefit patients from a cosmetic
standpoint with similar surgical outcomes when compared

to TPP nephrectomy. Therefore, the aim of this study is to
evaluate safety and feasibility of this adapted pure lapa-
roscopic HidES technique comparing surgical outcomes and
cosmesis to traditional laparoscopic nephrectomies per-
formed by TPP.

Material and methods

After research ethics board approval, twenty-one consec-
utive laparoscopic HidES nephrectomies and nephrour-
eterectomies (11 girls and 10 boys, with median age of 10.2
years) were performed between 2016 and 2019. Relative
kidney DMSA scan showed a poorly functioning kidney
(below 10%) in all cases. For HidES group, data was recor-
ded prospectively and compared to retrospectively
collected data for consecutive TPP nephrectomies and
nephroureterectomies from our institutional electronic
database (between 2007 and 2016). TPP group consisted of
thirty-two patients (15 girls and 17 boys, with median age
of 10.8 years) and their data was compared. Pathologies
diagnosed during investigation (%) comparing HidES and TPP
were respectively: ureteral obstruction (61% and 69%),
vesicoureteral reflux (23% and 22%), ectopic ureter (4% and
0%), staghorn stone (4% and 6%) and renal artery stenosis
(4% and 3%). Patients with ureteral obstructions, staghorn
stones and renal artery stenosis underwent nephrectomies

Figure 1 Ports placement of right nephrectomy: 1A: Schematic TPP ports placement; 1B: Schematic HidES ports placement.The
position of the ipsilateral port is as lateral as possible respecting pfannenstiel line and abdominal cavity 1C: TPP visualization of
operative field before (liver completely covering kidney) and after fourth subxyphoid port (elevated liver).1D: HidES laparoscopic
view. Note that an inferior view helps with hilar visualization, without the need of fourth epigastric port.
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while children with vesicoureteral reflux and ectopic ure-
ters underwent nephrooureterectomies. Indications (%) for
total nephrectomy comparing HidES and TPP were respec-
tively: recurrent urinary tract infection (53% and 51%),
chronic pain (39% and 46%), continuous urinary dribbling (4%
and 0%), arterial hypertension (4% and 3%).

Data collected included demographic variables, total
operative time (defined as time from skin incision for trocar
placement to skin closure), intraoperative bleeding, length
of hospital stay and complication rates according to
Clavien-Dindo classification [9]. Additional data was
collected for HidES to evaluate variables that could affect
operative performance (operative time and bleeding):
nutritional status [10], abdominal palpable mass, previous
urinary tract infections, presence of hydronephrosis and
total volume of urine aspirated during surgery. Post-
operative inpatient analgesic use was also recorded only for
HidES group. Informed consent was obtained from all indi-
vidual participants or parents included in this study.

Briefly, TPP was performed according to the traditional
procedure described by Clayman as shown in Fig. 1A [11].
HidES modification for laparoscopic nephrectomy consists
in one port placed inside umbilicus scar, using an open
technique, to establish pneumoperitoneum. A port is then
placed at the ipsilateral limit of Pfannenstiel line and last

port is placed 1 cm above pubic symphysis, both under
direct vision to prevent bladder or major vessels injuries
(Fig. 1B). The camera is then transferred to the hypogastric
port, allowing inferior vision of the operative field. Ne-
phrectomy or nephroureterectomy was laparoscopically
performed according to clinical diagnosis. Of note, a dif-
ference of internal laparoscopic view was observed for the
HidES nephrectomy group: as the inferior view of HidES
technique aids hilar dissection, there is no need of fourth
epigastric port to retract the liver in right-sided cases
(Fig. 1C and D).

In the follow-up visits, by demonstrating pictures of
postoperative results of both approaches (Fig. 2), we asked
patients and parents (in case of smaller children) what
procedure they would have selected in terms of cosmesis if
they were offered both preoperatively.

Groups were compared using Fisher’s Exact, Chi-square
test and Wil- CoxoneManneWhitney tests for categorical
and continuous variables, respectively. Statistical signifi-
cance was set at p < 0.05.

Results

Table 1 shows the results of the surgery and perioperative
outcomes in the two groups. There was no significant

Figure 2 Typical postoperative cosmetic appearances for TPP and HidES groups.

Table 1 ePatient demographics, operative and postoperative parameters and satisfaction for TPP and HidES groups.

TPP HidES P value

Age (years) 10.8 (�5,5) 10.2 (�5.2) 0.68
Weight (kg) 28.3 (�20.6) 38.3 (�21.6) 0.1
Sex (M/F) 17/15 10/11 0.6
Operative times (min) 109.4 (�41.1) 53.4 (�21.2) 0.004

Bleeding (mL) 120 (�80.6) 71.1 (�100.1) 0.06
Blood Transfusion (%) 0 0 1.0
Complications (%) 1 0 1.0
Satisfaction (%) 63% 100% 0.004

Traditional laparoscopic nephrectomy 1.e3
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difference in terms of gender, weight, age and laterality.
There were no conversions to open surgery in TPP group,
although a fourth port was routinely used in right side cases
to retract the liver. There was no conversion to open sur-
gery or a shift to TPP intraoperatively in HIDES group. Only
three ports were used in all cases of HidES approach.

There was a significant difference in operative time
between HidES (53.4min) and TPP (109.4 min), with
p Z 0.004. There was no significant difference in bleeding
between HidES (71 ml) and TPP (120 ml) (p Z 0.06). One
patient in TPP group had a Clavien-Dindo III complication
(small mesenteric vein perforation) corrected laparoscopi-
cally, without conversion or interruption of the procedure
(3%). The subgroup analysis in HidES patients addressing
variables beforementioned that could affect bleeding or
operative time showed no statistical differences (Table 2).

Postoperative cosmetic results were assessed after sur-
gery by interviewing all patients in both groups. Satisfac-
tion reached 100% in HidES group (all patients were happy
with cosmesis and would opt for this procedure over TPP),
whereas in TPP satisfaction was 63% [twelve patients were
unhappy, mostly girls (10 pts), that would have chosen
HidES surgery if they were offered preoperatively,
p Z 0.004].

Discussion

Robotic surgery is gaining space in pediatric minimally
invasive urology, especially in reconstructive procedures.
Benefits of robotic procedure over traditional laparoscopy
are all based in improved surgeon ergonomics (magnified 3-
D view, tremor filtering, and motion scaling allow for pre-
cise intracorporeal exposure and suturing) as well as
shorter learning curve [12], with comparable results to pure
laparoscopy but higher procedure-related costs [13].
Single-port nephrectomy is another alternative to our
approach in terms of postoperative cosmesis [14] [e] [17].

It offers the advantage of reducing the number of incisions,
but the learning curve is steeper since this surgical
approach is technically demanding and with the need of
especially designed flexible and curved instruments to
allow minimal triangulation. These technical limitations are
now being replaced by single-port robotic platform
providing precision, triangulation and efficiency [18].
Single-port robotic trocar is larger than pure laparoscopic
single-port device but combining HidES technique with
Single-port robotic platform placing the single–port device
in pfannenstiel line could preserve umbilical scar and
maintain cosmetic advantages of HidES technique.

HidES benefit over TPP is to conceal the usual two (on
the left side) or three (on the right) visible scars above
underwear, improving cosmetical outcome [8]. Cosmetic
benefits of HidES over TPP technique using pure laparos-
copy were compared and statistically significant and can
be visibly appreciated (Fig. 2). To our knowledge, our
manuscript is the first to describe and compare HidES
technique using pure laparoscopy to TPP for pediatric
nephrectomy.

Due to the decreasing number of nephrectomies being
performed nowadays, it would be very challenging to
perform this study as a randomized prospective trial.
Therefore, we opted to compare a prospective HidES group
to our historical electronic database cohort TPP nephrec-
tomies, which is a limitation of our study.

In the present study, there were no significant differ-
ences in bleeding and complication rates between two
groups. HidES surgeries were performed by pediatric urol-
ogists (associate staff) while TPP group surgeries were
performed by PGY-5 urological residents assisted by the
same associate staff. Obviously, this is also a clear limita-
tion of the present study and can explain shorter operative
times for HidES based on surgical expertise of different
surgeons. Eventual concerns about inferior approach to the
kidney in HidES technique was addressed in a subgroup
analysis, were potential factors that could interfere in

Table 2 Subgroup analysis of potential factors affecting surgical performance in HidES group.

Operative Time (min) P value Bleeding (ml) P value

Nutritional status 0.4 0.57
Eutrophic 58.1 (�19.9) 56.4 (�92.9)
Overweight 50 (�22.2) 82.1 (�107.8)

Side 0.52 0.78
Right 56.7 (�26.1) 77.7 (�97.7)
Left 50.5 (�16.3) 65.1 (�106.6)

Abdominal palpable mass 0.66 0.56
No 52.4 (�21.5) 64.8 (�99.8)
Yes 57.7 (�22.1) 98 (�111.8)

Urinary Tract Infection 0.97 0.91
No 53.6 (�21.9) 73.5 (�95)
Yes 53.3 (�21.5) 68.5 (�110.6)

Hydronephrosis 0.3 0.81
No 48.8 (�20.8) 68.5 (�102.8)
Yes 59.1 (�22.2) 79.6 (�106)

Hydronephrosis volume 0.14 0.59
<50 ml 49.8 (�20.3) 66.7 (�101)
>50 ml 66.2 (�22.8) 96 (�112.8)
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operative performance such as overweight, adhesions or
inflammation due to previous UTIs, large hydronephrosis or
side (due to potential interference of liver) were not found
to be significant in statistical analysis.

Pneumoperitoneum access in HidES nephrectomy in
children follow same principles of TPP nephrectomy but
working ports must be placed under direct vision to prevent
bladder and major vessel lesions. Another favorable aspect
observed during the prospective HidES protocol is the
improved visualization of the operative field by the inferior
trocar positioning, which helps the posterior dissection of
renal pedicle. During right-sided HidES nephrectomies, the
right working hand is positioned at the umbilical scar which
is anatomically leveled with the renal pedicle and the liv-
er’s inferior border, eliminating the need of the fourth
subxyphoid port to elevate the liver, required in TPP. In all
cases performed by HidES, we did not employ the fourth
(subxyphoid) port.

Similarly to a previous published study comparing ro-
botic TPP and HidES pyeloplasty our manuscript showed
equal results for both groups with the obvious cosmetic
advantages, although cosmesis evaluation was questioned
in addition in retrospective group, what could potentially
lead to a bias as older children might be more concerned
with cosmesis. Objective satisfaction was assessed in this
present study with statistically advantage in favor of HidES
procedure, consonant with evidence that supports the
benefit of scar location in patient and parental satisfaction
[8,19,20]. Despite the limitations, our findings showed non-
inferiority assessment outcomes using pure laparoscopic
HidES when compared to TPP. The potential cosmetic
benefits of HidES over TPP may be offered to patients and
taken into consideration when deciding on technique and
surgical approach.

Conclusion

HidES pediatric pure laparoscopic nephrectomy is a safe
and feasible in experienced hands and should be considered
an alternative to TPP. Larger randomized studies might be
beneficial in validating findings of this study.
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