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ABORDAGEM RQB()TICA TRANSABDOMINAL PRE-PERITONEAL
(RTAPP) PARA HERNIAS INCISIONAIS LATERAIS

Robotic trans-abdominal preperitoneal (rTAPP) approach for lateral incisional hernias

Ana T Garcia CABRERA'”, Diego Laurentino LIMA'™, Xavier PEREIRA'”, Leandro Totti CAVAZZOLA®",
Flavio MALCHER'

RESUMO - Racional: As hérnias incisionais laterais surgem entre a linha alba e os musculos
paravertebrais posteriores. Os limites anatdmicos contém varias variagdes topograficas,
como varias estruturas 6sseas proximas e escassez de tecido aponeurdtico que tornam o
reparo particularmente dificil. Objetivo: Descrever uma técnica assistida por robdtica para
o reparo de hérnia lombar incisional. Métodos: Dados foram coletados retrospectivamente
de quatro pacientes que foram submetidos ao reparo de hérnia lombar ap6s nefrectomias
abertas por técnica robdtica. Os pacientes tinham entre 41-53 anos de idade. Dois possuiam
hérnia no flanco direito e os outros dois no flanco esquerdo. Resultados: Os pacientes foram
colocados em posicdo de decubito lateral contralateral ao lado do defeito. Abordagem pré-
peritoneal transabdominal foi realizada em todos os casos. Cada procedimento foi realizado
com dois trocarteres robdticos de 8 mm, um periumbilical de 12 mm e um auxiliar de 5
mm, permitindo docking ipsilateral ao lado da hérnia. As hérnias foram identificadas, plano ;
pré-peritoneal foi criado e o saco herniario completamente dissecado, permitindo completa Posicionamento dos trocarteres
visualizacdo do defeito. Todos os defeitos foram fechados primariamente com fio de sutura
0/1V-Loc. Tela de polipropileno ou ProGrip™ foi usada com pelo menos 5 cm de overlap e

/

fixada com sutura transfacial com Vicryl® 0, Evicel® ou combinacdo dos dois. O espago pré-
peritoneal foi fechado com sutura continua e os trocarteres removidos. O tempo operatério
médio foi de 4 h. O tempo de permanéncia hospitalar variou entre 0-2 dias. Concluséo:
A plataforma robdtica é capaz de providenciar vantagens Unicas no reparo de hérnias

Mensagem central

A plataforma robdtica pode oferecer abordagem
minimamente invasiva factivel e segura para o reparo
das hérnias laterais incisionais.

incisionais laterais e representa abordagem minimamente invasiva segura, factivel e eficaz
para o reparo das hérnias laterais incisionais.
DESCRITORES: Procedimentos cirtrgicos robéticos. Hérnia incisional.

Perspectiva

A maioria dos relatos técnicos da literatura focam em
abordagem aberta para o reparo da hérnia incisional

ABSTRACT - Background: Lateral incisional hernias arise between the linea alba and the

posterior paraspinal muscles. Anatomical boundaries contain various topographic variations, lateral com varios niveis de sucesso. Ha poucos
such as multiple nearby bony structures and paucity of aponeurotic tissue that make it dados sobre técnicas minimamente invasivas nesse
particularly challenging to repair. Aim: To describe a robotic assisted surgical technique for reparo e poucos estudos com esse foco utilizando
incisional lumbar hernia repair. Methods: Retrospective data was collected from four patients a robdtica.

who underwent robotic-assisted repair of their lumbar hernias after open nephrectomies.
Results: Age ranged from 41-53 y. Two patients had right sided flank hernias while the
other two on the left. One patient had a recurrent hernia on the left side. The patients were
placed in lateral decubitus position contralateral to the hernia defect side. A trans-abdominal
preperitoneal approach was used in all cases. Each case was accomplished with two 8 mm
robotic ports, a 12 mm periumbilical port, and a 5 mm assistance port that allowed docking
on the ipsilateral hernia side. The hernias were identified, a preperitoneal plane was created,
and the hernia sac completely dissected allowing for complete visualization of the defect. All
defects were primarily closed. Polypropylene or ProGrip™ mesh was applied with at least 5
c¢m overlap and secured using either #0 Vicryl® transfacial sutures, Evicel® or a combination
of both. The peritoneal space was closed with running suture and the ports were removed
and closed. The average surgical length was 4 hr. The post-operative length of stay ranged
from 0-2 days. Conclusion: The robotics platform may provide unique advantages in the
repair of lateral incisional hernias and represents a safe, feasible and effective minimally
invasive approach for the correction of lateral incisional hernias.
HEADINGS: Robotic surgical procedures. Incisional hernia.
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INTRODUCAO

alba e os musculos paraespinhais posteriores, entre

a espinha iliaca e a margem costal®. Esses limites
anatémicos contém variagdes anatdmicas, multiplas estruturas
Osseas e pouco tecido aponeurdtico, o que torna a HLI ser reparo
desafiador para o cirurgido.

Essas restricdes podem tornar dificil conseguir um overlap
amplo da tela, o fechamento primario do defeito e fixacao
adequada da tela**. A Sociedade Européia de Hérnia propds
classificagdo para as hérnias incisionais laterais de acordo com
sua posicao (subcostal, flanco, iliaca, lombar), recidivada, largura
e comprimento?.

A maioria dos relatos técnicos da literatura focam em
abordagem aberta para seu reparo com varios niveis de sucesso''>'3,
Ha poucos dados sobre técnicas minimamente invasivas nesse
reparo782131516 e ainda poucas publicacdes que focam o reparo
robotico’>"7. Ademais, contém niimero muito limitado de pacientes,
com seguimento pos-operatorio limitado.

O objetivo deste estudo foi demonstrarumatécnicaemergente
robética para o reparo da HIL e reportar nossos resultados.

n shérnias lateraisincisionais (HLI) surgementre alinha

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo comité de éticacom o nimero
IRB#2020-11160. E analise retrospectiva de quatro pacientes que
foram submetidos a abordagem transabdominal pré-peritoneal
robética (TAPP) de HLI apds nefrectomias abertas.

Técnica

Os pacientes eram um homem de 53 anos de idade com
uma hérnia incisional no flanco direito, outro de 41 anos com
hérniaincisional recidivada esquerda, uma mulher de 77 anos com
hérniaincisional no flanco esquerdo e mais um homem de 62 anos
com hérnia incisional em flanco direito (Tabela 1). Todos foram
operados com o sistema robotico Da Vinci Si (Intuitive Surgical)

Posicionamento do pacienteeestabelecimento dopneumaperitonio

TAPP foi usada em todos os casos. Os pacientes foram
posicionados no decubito lateral contralateral ao lado do defeito
herniario (Figura 1). A cavidade abdominal foi insuflada através
de agulha de Veress até alcancar 15 mmHg.

TABELA 1 - Caracteristicas dos pacientes

Posicionamento do trocar

Um portal Optiview de 5 mm foi colocado naregido subcostal
ipsilateral; um peri-umbilical de 12 mm; e dois de 8 mm ipsilaterais
paramedianos e o rob6 fez o docking ipsilateral ao lado da hérnia.
O quarto braco foi usado para retracdo e auxilio (Figura 1).

Localizagdo dos defeitos e criagdo de um plano pré-peritoneal

O abdome foi explorado até o encontro dos defeitos
herniarios lombares. A lise de aderéncias e a completa reducéo
do contetdo herniério foi realizada conforme necessario. Uma
incisdo peritoneal foi feita pelo menos 5 cm medialmente ao
limite do defeito (Figura 2A) e um amplo plano pré-peritoneal
foi criado (Figuras 2B e C)

Disseccéo dos sacos hernidrios e fechamento do defeito

Os sacos herniarios foram completamente dissecados e
reduzidos, permitindo a completa visualizacdo dos defeitos herniarios
(Figura 2D). Os defeitos mediam 11x10 cm, 11x16 cm, 4x5 cm com
um ao lado medindo 1,5x2 cm e 9x8 cm. A drea média do defeito
era de 99 cm? Todos os defeitos foram fechados primariamente
com V-Loc™ (Medtronic MN, USA, Figuras 3A,B, C). Nos dois casos
com defeitos acima de 9 cm, suturas farpadas foram usadas com
tensdo progressiva. Além disso, a redugado do pneumoperitonio
para 10 mmHg foi realizada para alcancar tensdo adequada no
fechamento dos defeitos herniarios. Em uma ocasido, tela de
ProGrip™ foi colocada cobrindo o reparo primario para diminuira
tensdo na linha de sutura. O largo defeito foi fechado sob tenséo
e estava préximo as costelas e a espinha iliaca anterosuperior. O
conceito era usar superficie aderente da tela para reduzir a tensdo
central do fechamento seguido da colocacdo de tela maior para
criar sobreposicdo no reparo.

Posicionamento e fixacéo da tela

Posteriomente, o espaco pré-peritoneal era medido (Figura
3D) etelade polipropileno ou ProGrip™ era posicionada permitindo
sobreposicdo de pelo menos 5 cm em todas as dire¢des.

As telas eram fixadas usando Vicryl® 2-0, Evicel® ou ambos
(Figuras 4A e B). Suturas transfasciais (dois fios de Vicryl® O usando
passador de sutura) foram usados em um caso (defeito de 11x16
cm), o que ajudou com o posicionamento e a fixacdo da tela.

O espaco peritoneal foi fechado com Vicryl®/VLock 2-0/3-0
e nenhum defeito residual foi visualizado no periténio (Figura 4C).
Os trocarteres foram removidos e o robo foi desalojado neste
momento. A duracdo média do procedimento foi de 4 h (Tabela 2).

1 53M 31 Nenhuma Direita
2 41 M 35 Renal CA, DRGE, HLD Esquerda
3 77F 36 Renal CA, HTN, GERD, HLD.  Esquerda
4 62 M 28 Nenhuma Direita

Nefrectomia aberta, 1 ano atras Dor, abaulamento
Nefrectomia aberta 7 anos atras, hérnia aberta
5 anos atras
Nefrectomia aberta 1 ano atras

Nefrectomia parcial aberta 12 anos atras

Dor

Abaulamento
Abaulamento

IMC=indice de massa corpdrea; M=masculino; F=feminino; CA=céncer); DRGE=doenga do refluxo gastroesofagico; HLD=hiperlipidemia; HTN=hipertensao; n/a=n&o

disponivel

TABELA 2 — Caracteristicas intraoperatorias

0 V-Loc, Vicryl transfacial, 3-0 V-Loc

1 11x16 0 V-Loc e tela 16x12 ProGrip ~ 24x20 gramatura médiat PP Evicel 2-0 Vicryl
4x5 .

2 1552 0 V-Loc 15x15 ProGrip = 3-0 V-Loc

3 9x8 0 V-Loc 20x15 ProGrip Evicel 3-0 V-Loc

4 11x10 1V-Loc 25x25 gramatura pesada PP 2-0 Vieryl 2-0 Vicryl

cm=centimetros; PP=polipropileno
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FIGURA 1 - Posicionamento dos trocarteres

FIGURA 2 - A) Incisdo no peritonio; B) disseccdo do plano pré-
peritoneal; C) disseccdo retroperitoneal; D) avaliacdo
do defeito.

RESULTADOS

Tempo de internamento pds-operatoério variou de 0 a 2
dias. Um paciente foi admitido no segundo dia do pds-operatorio
com seroma clinicamente sintomatico e foi tratado de forma
conservadora com controle da dor e observacdo. Apos 90 dias,
nenhum dos pacientes desenvolveu recidiva ou sensacdo de
abaulamento no local da operacdo e todos retornaram a sua
atividade fisica completa (Tabela 3).

TABELA 3 — Resultados pos-operatérios

Padiente Duracdo (h) intern::lmento Clomplicagilie.s Seguimento
(dias) pos-operatorias (meses)

1 6.5 1 Seroma 2

2 3 0 Nenhuma 4

3 25 0 Nenhuma 1

4 4 2 Nenhuma 24
h=hora

DISCUSSAO

Introducéo ao problema

A HLI é problema raro e desafiador para a maioria dos
cirurgides. A anatomia ndo familiar, as restricdes da parede
abdominal lateral e a falta de técnica cirdrgica estabelecida fazem
dessa entidade cirurgica particularmente dificil de tratar®. Como
resultado, hd poucos estudos na literatura discutindo técnicas
de reparo, a melhor modalidade cirlrgica e os resultados apds a

FIGURA 3 - Manejo do defeito: A) fechamento inicial; B)
fechamento progressivo; C) fechamento completo; D)
medida final do espaco para posicionamento da tela.

FIGURA 4 — Colocacao da tela: A) fixacdo dela com sutura; B)
posicionamento final; C) fechamento do periténio.

correcdocirdrgica. Isso é especialmente verdadeiro nas abordagens
minimamente invasivas para os reparos das HLI.”-™

Mini reviséo da literatura

Renard et al'®, Pezeshk et al?, e Patel et al'" publicaram
alguns dos primeiros relatos de procedimentos abertos para
HLI. Esses estudos sdo frequentemente citados e seus resultados
comumente usados como um grupo comparativo mais recentes,
os quais discutem abordagens minimamente invasivas para HLI.

Renard et al™ avaliou 31 pacientes onde 45% tinham HLI
recidivadas. A tela foi posicionada totalmente extraperitoneal
em 65% dos casos. A taxa de recidiva foi de 6.5% e 9.7% tinham
dor crénica'. Pezeshk et al'? avaliaram 29 pacientes que foram
submetidos ao reparo aberto para HLI e com seguimento de 21,2
meses. Apenas um paciente teve recidiva®>'2.Patel et al'' publicaram
o resultado de abordagem aberta para HLI em 61 pacientes™. Os
autores usaram o sistema de classificagdo da European Hernia
Society para descrever seus casos: 14 subcostais, 33 em flanco, 11
iliacos e 3 lombares. Os reparos retromuscular, interparietal e pré-
peritoneal foram realizados e 11,5% tiveram recidiva da hérnia".

Veyrie et al'® avaliaram 61 pacientes submetidos ao reparo
laparoscépico das HLI com abordagem retromuscular com prétese
de poliéster. Foram 14 hérnias subcostais, 12 em flanco e 35 na
fossa iliaca. A taxa de recidiva foi de 4,9% (n=3) e o seguimento
mediano de 47 meses (1-125). Sun et al™ realizaram o reparo
laparoscopico comatécnica transabdominal parcial extraperitoneal
(TAPE) em 14 pacientes, 13 dos quais tinham hérnia incisional
lateral e um apds trauma. Neste estudo retrospectivo ndo houve
complicagdes pds-operatdrias como seroma, hematoma, infec¢do
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desitio cirtrgico, recidiva ou abaulamento durante o seguimento
(mediana de 33 meses).

Edwardsetal?realizaram estudo retrospectivo com 27 pacientes
que foram submetidos ao reparo laparoscopico transperitoneal
de hérnia no flanco. Tamanho médio do defeito foi de 188
c¢m? e tamanho médio da tela de 650 cm? A média de dias de
internamento foi de 3,1 dias e com seguimento médio de 3,6
meses (1-10). Durante este tempo, trés pacientes tiveram dor
cronica e ndo houve recidiva. Shekarriz et al™ publicaram apenas
trés casos sem complicacdes e seguimento médio de 12 meses.
Lal et al®, com 25 pacientes, demonstraram que a abordagem
laparoscépica foi tdo desafiadora quando a técnica aberta, factivel,
mas com elevadas taxas de complicagdo e recidiva. Ferrarese et
al® analisaram 78 pacientes retrospectivamente e compararam a
localizacdo dos defeitos.

Ha apenas trés estudos na literatura mostrando o reparo
robético das HLI">"7. Kudsi et al> demonstraram o reparo robético
das hérnias laterais incisionais em 26 pacientes. TAPP foi realizada
em apenas oito. A técnica consistia no fechamento do defeito,
posicionando atela e fechando o peritdnio com uma sutura absorvivel
farpada. Nao houve conversdo para aberta ou laparoscopica,
com apenas um procedimento hibrido intraperitoneal com tela
onlay. N&o houve diferenca significante nos resultados entre os
grupos. Dois pacientes no grupo submetido a TAPP desenvolveram
seroma. Nao houve infeccdo no pds-operatdrio. Quinze dos 26
pacientes receberam alta no mesmo dia do procedimento e o
periodo médio de internamento foi de 0,65 dias. Em um estudo
similar, Di Giuseppe et al' demonstraram abordagem robdticaem
sete pacientes. Neste estudo, o defeito herniario médio foi de 2,5
c¢m com tempo operatério mediano de 137 min. Eles ndo tiveram
complicagbes intraoperatdrias e seguimento de seis meses sem
recidiva ou dor cronica.

Wijerathne et al'’” demonstraram abordagem sob medida
para o reparo de hérnias ventrais laterais em 22 pacientes.
Entretanto, apenas trés tiveram reparo robotico (rTAPP); quatro
foram submetidos a TAPP por laparoscopia; quatro eTEP; nove
com reparo laparoscopico intraperitoneal com tela onlay e
fechamento do defeito; e dois pacientes com abordagem TAPE.
Quatro desenvolveram seroma sem maiores complicagdes durante
minimo de 12 meses de seguimento.

Nossas conclusées e dicas

Em nosso estudo, nds realcamos quatro casos de um
tratamento de sucesso da HLI usando abordagem robética assistida.
Todos os pacientes tinham hernia incisional de nefrectomia aberta
prévia e foram submetidos ao reparo TAPP exitoso da HLI. A
lateralidade foi igualmente distribuida com predominancia de
3:1 de homens sobre mulheres. A idade média foi de 58 anos,
todos os pacientes tinham IMC elevado com média de 28,5 kg/m?.
N&o houve conversdo para operacdo aberta. O tamanho médio
do defeito herniario foi de 76 cm? com média da tela de 408 cm?.
Um paciente foi readmitido no hospital com seroma sintomatico,
tratado de forma conservadora com sucesso.

Selegdo apropriada de pacientes e bom planejamento pré-
operatorio continuam a ser partes cruciais da avaliagdo de pacientes
com HLI. Componente chave é a tomografia computadorizada
pré-operatdria da parede abdominal para avaliar o tamanho do
defeito, seu conteldo, a presenca de tela prévia e a frouxiddo
relativa da parede abdominal lateral. Paciente apresentando
grandes defeitos resultando em parede abdominal lateral fraca
devem ser orientados sobre a possibilidade de ter frouxiddo
no contorno abdominal pds-operatério. Similarmente, aqueles
apresentando abaulamento na parede abdominal lateral - o que
é comumente visto apds a denervacdo dos musculos laterais
por incisdo prévia - devem ser orientados sobre a possibilidade
de resultados similares. Nesses casos, a plataforma robdtica
pode oferecer melhor visualizagdo, melhor sutura intracorpdrea,
disseccdo extraperitoneal mais extensiva e a habilidade de usar
tela grande com a finalidade de minimizar anormalidades no
contorno da parede abdominal.

Um dos passos criticos do procedimento cirlrgico é a
criagao de plano extraperitoneal adequado para poder posicionar
a tela com cobertura adequada. Antes desse passo, todo esforco
deve ser feito para reduzir todo o conteddo da hérnia de volta
para a cavidade abdominal.

Retalho peritoneal adequado comega 5 cm do limite do
defeito e se estende a um minimo de 5 cm em todas as direcdes
relativas ao defeito. Tenha em mente que ao chegar préximo a
linha semilunar, o peritonio se torna mais fino e deve-se tomar
cuidado extra ao selecionar o plano adequado quando comecar
a disseccdo préximo a este marco. O mesmo cuidado deve ser
observado quando dissecando préximo as costelas e abaixo do
diafragma, onde ha menos tecido gorduroso entre o periténio
e as camadas musculares. Ao se aproximar ao saco herniério,
esforco deve ser empreendido para dissecar e reduzir o saco a
fim de revelar o verdadeiro defeito hernidrio.

O fechamento primario do defeito deve ser tentado e mais
bem realizado com a sutura V-loc™ permitindo ao cirurgiao
aproximar as duas extremidades da aponeurose gradualmente ao
distribuir igualmente a tensdo ao longo de toda a extremidade,
ao invés de focar na tensdo da sutura. Quando possivel, deve
ser usado mais de um V-loc™ ao longo da ferida para minimizar
areas de elevada tensao.

Para defeitos maiores, manobras relaxadoras podem ser
usadas para facilitar o fechamento do defeito: diminuira posicdo de
flexdo do paciente na mesa, reduzindo a distancia entre as costelas
e a espinha iliaca anterosuperior, e diminuir o pneumoperiténio.

A escolha da tela persiste tema controverso. Nos usamos
tela de polipropileno em dois casos e duas ProGrip™ nos outros
dois com resultados adequados. A ProGrip™ ofereceu vantagem
extra de reduzir a tensdo ao longo do defeito herniario fechado.
Telas de polipropileno de média ou alta gramatura oferecem
forca de tragdo excelente a um custo minimo. A tela é geralmente
ancorada a parede abdominal anterior usando suturas de Vicryl®
ou Evicel®. Um cuidado especial deve ser tomado para evitar
suturas muito posteriores, pois o plexo lombar e seus ramos se
originam proximos ao musculo psoas. Portanto, o cirurgido deve
evitar fixacdo traumatica da tela nessa area.

Finalmente, a cobertura peritoneal apropriada é um conceito
chave desse reparo que requer atengao especial. Buracos e falhas
na cobertura peritoneal devem ser fechados com sutura absorvivel
para preveniraderéncias as estruturas intra-abdominais. Em defeitos
do retalho peritoneal onde o fechamento com sutura simples ndo
é possivel, um flap com omento, o uso do saco redundante ou o
uso de métodos de barreira como celulose oxidada (Surgicel™), ou
mesmo o uso de tela revestida ou absorvivel para evitar o direto
contato entre a tela extraperitoneal e estruturas intra-abdominais
podem ser usadas. Adequada sobreposicdo, com o fechamento
total do peritonio permite que o saco peritoneal mantenha tensdo
da tela e evite seu deslocamento.

No geral, aabordagem TAPP evita a operacdo com separacao
de componentes posteriores, como é necessario com a visao
estendida da abordagem extraperitoneal (eTEP). A TAPP preserva
0 espaco retromuscular para procedimentos futuros, caso sejam
necessarios. Os custos reduzidos com descartaveis, telas revestidas
ou grampeadores podem ajudar a diminuir o custo com o uso da
plataforma robética. Entretanto, se um paciente apresenta defeito
que dista menos de 5 cm da linha média, ou defeito na linha
média, entdo a abordagem eTEP deve ser fortemente considerada.

Nos continuamos aexpandir os limites da cirurgia minimamente
invasiva. A laparoscopia continua como modalidade aceitavel,
custo-efetiva e amplamente disponivel para o reparo de varios
tipos de hérnias, mas possuilimitacdes especificas. Isto é verdadeiro
em procedimentos cirirgicos com espaco de trabalho apertado
que necessita de visualizacdo e destreza mais aprimorada, o que é
preciso para os reparos das HLI por cirurgia minimamente invasiva.
A visualizagdo 3D aprimorada do robd, a destreza e a liberdade
de mobilizagdo dos instrumentos, e o braco extrarobético podem
diminuir as dificuldades técnicas que outrora eram comuns coma
laparoscopia. Como uns dos primeiros a adotar esta modalidade,
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esperamos que a plataforma robdtica se torne o tratamento
padrdo para o reparo minimamente invasivo das HLI.

Estudos adicionais sdo necessarios para avaliar a seguranca
relativa, a curva de aprendizado, os custos, técnica otimizada e
resultados em longo prazo dos reparos minimamente invasivos
das HLI.

CONCLUSAO

Em nossa experiéncia inicial, a plataforma robdtica pode
oferecer abordagem minimamente invasiva factivel e segura para
o reparo dessas hérnias notoriamente dificeis.
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