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re-TAPP robético: uma alternativa minimamente invasiva para

falha da via posterior

Robotic re-TAPP: a minimally invasive alternative for the failed posterior repair
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RESUMDO

Objetivo: descrevemos nossa experiéncia com uso da plataforma robotica no tratamento das recidivas operadas previamente por
laparoscopia, mantendo assim uma proposta minimamente invasiva a esses pacientes, apesar de haver uma predilecdo pela via
anterior e aberta nestes casos. Métodos: foram incluidos pacientes submetidos a hernioplastia inguinal robética transabdominal pré-
peritoneal como tratamento de recidiva e que foram operados previamente por laparoscopia, entre dezembro de 2015 e setembro de
2020 e mantidos em uma base de dados ambulatorial prospectiva. Variaveis de interesse incluiram dados demogréficos, caracteristicas
herniarias, detalhes operatdérios, ocorréncias do sitio cirdrgico em 30 dias (com ou sem necessidade de intervencao), infecao do sitio
cirtrgico, tempo de seguimento e taxa de recidiva. Resultados: dezenove pacientes (95% masculino, média de idade de 55 anos,
média de indice de massa corporal 28kg/m?) e 27 hérnias operadas (N=8 bilaterais). Média de tempo cirdrgico 168.9+49.3 min
(variando 90-240). N=2 complicacées intraoperatdrias por lesdo de vasos epigastricos inferiores. N=2 seromas e N=1 hematoma
foram identificados no pos-operatério; N=1 paciente apresentou dor crénica pds operatéria. Apds um tempo de seguimento médio
de 35.7 meses (intervalo entre quartis 13-49), nenhuma recidiva foi diagnosticada. Conclusdes: o uso da plataforma robotica parece
ser seguro e efetivo no tratamento das recidivas operadas previamente laparoscopia, nesse pequeno grupo de pacientes selecionados,
apesar de requerer expertise em cirurgia robdtica. Outros estudos com maiores casuisticas sdo necessarios para estabelecer o papel

desta técnica no cendrio das hérnias inguinais recidivadas.

Palavras-chave: Hérnia Inguinal. Robética. Recidiva. Procedimentos Cirdrgicos Minimamente Invasivos.

INTRODUCAO

Oreparo laparoscopico da hérnia inguinal esta
associado a menor tempo de recuperacdo, menos
dor pds-operatéria e taxas de recorréncia de longo prazo
equivalentes, quando comparado ao reparo tradicional
aberto com tela'?. Recentemente, Dominguez e cols.?
descreveram o uso da plataforma robética para realizacao
de reparo de hérnia inguinal transabdominal pré-
peritoneal (re-TAPP). Ergonomia aprimorada, visualizagdo
tridimensional e maior destreza para disseccao e sutura
da tela foram considerados beneficios potenciais do robd
para correcdo da hérnia inguinal. Tradicionalmente, a
recidiva ap6s abordagem por via posterior é reparada
usando-se aberta/anterior, pois violacdo prévia do espaco
pré-peritoneal pode levar a formacao de tecido cicatricial
e fibrose, tornando o reparo desafiador.

As Diretrizes da Sociedade Brasileira de Hérnia*
endossam a recomendacdo das Sociedades Europeia®

e Internacional de Hérnia% no tratamento da recidiva
ap6s TAPP, o paciente deve ser tratado com reparo
aberto anterior. No entanto, aventamos a hipotese de
qgue os beneficios acima mencionados da plataforma
robodtica podem facilitar o novo reparo TAPP em casos
selecionados, sendo uma oportunidade de oferecer
tratamento minimamente invasivo para pacientes que
tiveram falha da abordagem posterior. Além disso, pode
ser um tratamento a ser oferecido aos pacientes que ja
tenham sido abordados previamente por via anterior e
posterior Nosso objetivo foi relatar nossos resultados de
médio prazo com re-TAPP em pacientes com falha do
tratamento laparoscépico.

METODO

Apo6s obter a aprovacdo do comité de ética
institucional (CAAE: 81843817.6.0000.0070 / aprovado
pelo parecer 4.467.803), todos os pacientes que

1 - Hospital Aleméao Oswaldo Cruz, Centro de Hérnia - S&o Paulo - SP - Brasil 2 - Santa Casa de Sdo Paulo, Grupo de Parede Abdominal e Cirurgia Bari-
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passaram por reparo re-TAPP devido a hérnias inguinais
recidivadas e haviam sido previamente operados por
laparoscopia foram retrospectivamente
em banco de dados mantido prospectivamente. Os
procedimentos foram realizados pelo autor sénior em
um unico centro, em ambiente privado, em Sdo Paulo/
Brasil - Hospital Alemao Oswaldo Cruz. Os pacientes
foram operados entre dezembro de 2015 a setembro de
2020.

identificados

Recuperamos do banco, dados demograficos,
caracteristicas da hérnia, detalhes operatérios, ocorréncia
de sitio cirdrgico em 30 dias (OSC), ocorréncias no sitio
cirdrgico que requerem intervencdes (OSCIC), infeccao
do sitio cirtrgico (ISC) e taxas de recorréncia de hérnia. As
hérnias foram classificadas de acordo com a classificacao
de hérnia inguinais da European Hernia Society®.

Os eventos de feridas foram relatados usando
definicbes padrao. As ISC foram classificadas de acordo
com a classificacdo do Center for Disease Control and
Prevention’ (CDC), como superficial, incisional profunda
e organica. As OSC incluiram celulite, ferida que nao
cicatriza, isquemia ou necrose da pele e dos tecidos
moles, drenagem serosa da ferida, seroma, hematoma,
tela exposta ou fistula enterocutanea. As OSCIC
compreenderam qualquer OSC que necessitasse de
abertura ou desbridamento, exciséo de sutura, drenagem
percutanea e remocao parcial ou completa da tela.

A estatistica descritiva foi usada para relatar
os dados, usando-se contagens e porcentagens, médias,
desvios-padrdo ou medianas e intervalos interquartis,
conforme apropriado.

Técnica Cirdrgica

Preparacao do paciente: A operagdo foi
realizada sob anestesia geral. A profilaxia antibidtica
com cefalosporina de primeira geracdo foi administrada
durante a inducao anestésica. A bexiga foi descomprimida
rotineiramente pela insercdo de cateter de Foley apds a
inducdo. Todos os pacientes receberam combinacéo
de profilaxia mecanica e farmacolégica de eventos
tromboembolicos venosos, de acordo com os protocolos
institucionais.

Posicionamento do paciente: O paciente foi
colocado em decubito dorsal horizontal, com os bracos

extendidos ao longo do corpo. A plataforma robotica
foi posicionada entre os membros inferiores, com apoio
(Figura 1), ou lateralmente, com os membros estendidos
(Figura 2). Apds o acoplamento, a mesa cirtrgica foi
posicionado em leve posicdo de Trendelenburg.

Figura 1. Paciente utilizando perneiras e robd posicionado entre as
pernas.

Figura 2. Paciente em posicao supina e acoplamento lateral do robo.

Procedimento cirtrgico: a cavidade peritoneal
foi acessada dissecando-se a regido da cicatriz umbilical.
Realiza-se entdo o pneumoperiténio com gas carbdnico e
introduz-se a 6ptica. Trés portais roboticos adicionais séo
colocados, sendo dois de 8mm bilateralmente, em linha
com o umbigo a distancia de 6 a 8cm, e um portal auxiliar
de 5mm ou 10mm ¢é colocada posteriormente (Figura 3).
Todos os procedimentos foram realizados com DaVinci Si®
- Intuitive.

As  aderéncias foram dissecadas e o
encarceramento visceral deve ser reduzido quando
necessario. Recomenda-se que a disseccdo do retalho
peritoneal seja iniciada mais cranialmente, evitando-se
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a darea de tecido cicatricial da operacdo anterior (Figura
4). A disseccdo pode ser desafiadora devido a fibrose na
interface tela-peritdnio (Figuras 5A e 5B). Eventualmente,
0 saco hernidrio ¢ identificado, dissecado e liberado das
estruturas do cordao, de medial para lateral, e reduzido
(Figura 6). A disseccao da bolsa pré-peritoneal deve ser
mais ampla do que o realizado no procedimento original,
para garantir adequada sobreposicao da tela. A remogao
completa da tela foi tentada em todos os casos (Figura
7). Nos casos de fibrose intensa com risco de lesdao de
estruturas neurovasculares, foi realizada a retirada parcial
da tela, deixando-se remanescente de tela ao redor do
corddo espermatico. A disseccdo completa do orificio
miopectineo (MPO) foi realizada conforme descrito por
Felix e cols.8.

Figura 3. Posicao dos portais.

Figura 4. Disseccao peritoneal; a incisao deve iniciar-se acima (linha ver-
de) da cicatriz prévia (linha preta), evitando-se a area de fibrose.

Figura 5. Area de fibrose entre a tela, o periténio e os vasos epigastricos
(Figuras 5A e 5B).

Figura 6. Disseccao de hérnia medial.

Foi utilizada tela de polipropileno,
dimensdes minimas de 12x15cm. A tela foi enrolada
e inserida na cavidade através do portal auxiliar de
10mm ou do de 8mm, e colocada no espaco do MPO.
Utilizou-se fixagdo mecanica com grampos (Securestrap
- Johnson&Johnson®) ou fixacdo atraumatica com cola
(Histoacryl - B Braun®) (Figuras 8A e 8B). O retalho
peritoneal foi fechado com sutura continua (15cm,
V-Lok - Medtronic® / Stratafix - Johnson&ohnson®). Mais
detalhes do re-TAPP sdo relatados por Podolsky e cols.®.

com
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Figura 7. Telas removidas.

Figura 8. Fixacao da tela utilizando grampos (A) ou cola (B).

RESULTADOS

Identificamos 19 pacientes. Oito apresentavam
recidivas herniarias bilaterais totalizando 27 hérnias

reparadas. A maioria era do sexo masculino (N=18;
94,7%), com média de idade de 55,2 anos (£13,1).
A Tabela 1 apresenta informacdes demograficas e
detalhes operatérios. O indice de massa corporal médio
foi de 28,1+ 4 kg/m?, (intervalo 19,4-32,9). Todos 0s
pacientes apresentavam classe 1 de feridas do CDC. O
tempo operatério médio foi 168,9 + 49,3 min (intervalo
90-240). Houve duas complicacdes intraoperatdrias
(10,5%), ambas representadas por sangramento de
vasos epigastrico inferiores, controladas com clipes.

Tabela 1. Informagoes demogréficas e detalhes operatorios.

Demogréfico n (%)
Idade, anos, média + DP (intervalo) 55('??;712?’1
Sexo masculino 18 (94,7)
indice de massa corporal, kg/m?, 28,14
média + DP (intervalo) (19,4-32,9)
Hipertensdo 4(21,1)
Obesidade 6(31,5)
Diabetes 2(10,5)
Tabagismo 2(10,5)
Ex-fumante 2(10,5)
Ferida CDC Classe 1 (limpa) 19 (100)
Detalhes operatérios

Tempo operatério médio, minutos 168,9 + 49,3
+ SD (intervalo) (90-240)
Complicacoes intraoperatérias 2(10,5)
Fechamento peritoneal com sutura 19 (100)

farpada continua

A maioria dos pacientes apresentaram recidiva
ap6s TAPP (N=18, 94,7%). Apenas um tinha recidiva
ap6s a abordagem Totalmente Extraperitoneal (TEP).
Trés casos apresentaram recidiva apés abordagem por
via posterior e anterior. Considerando-se a classificacdo
da hérnia, recidivas mediais foram observadas em 16
casos, recidivas laterais ocorreram em nove casos e
recidivas medial e lateral concomitantes em um caso,
havendo ainda uma hérnia femoral. A tela foi removida
completamente em 4 casos (21,1%) e parcialmente
nos demais. Com relacdo a fixacdo da tela, grampos
foram utilizados em dez casos, cola foi utilizada em
oito e ambas as técnicas em um caso. Uma Tela de alto
peso foi utilizada em 13 casos, a de peso tela de peso
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médio em cinco casos e tela leve em um caso. Nenhum
dos 27 reparos foi convertido para operagao aberta.

Tabela 2. Informacdes sobre hérnia e tela.

As informacdes sobre hérnia e a tela sdo descritas na
Tabela 2.

paciente tipo de hérnia Classificacdo EHS reparo prévio remocao de tela prévia
#1 esquerda Mr1 TAPP totalmente
#2 esquerda Lr2 TAPP parcialmente
#3 direita Mr2 TAPP parcialmente
#4 bilateral Lr3 (esquerda) / Lr1 (direita) TAPP parcialmente
#5 bilateral Lr2 (esquerda) / Lr2 (direita) TAPP parcialmente
#6 direita Mr2 TAPP parcialmente
#7 direita Lr2 TEP totalmente
#8 bilateral Mr1 (esquerda) / Mr1 (direita) TAPP parcialmente
#9 esquerda Mr1 TAPP totalmente
#10 bilateral Mr2 (esquerda) / Mr2 (direita) Lichtenstein / TAPP parcialmente
# 11 bilateral Mc (esquerda) / Mr2 (direita) Lichtenstein / TAPP parcialmente
#12 direita Lr2 TAPP parcialmente
#13 bilateral Lr2 (esquerda) / Lr2 (direita) Lichtenstein / TAPP parcialmente
#14 direita Mr3 TAPP parcialmente
#15 direita F TAPP parcialmente
#16 bilateral Mr2 (esquerda) / Mr2 (direita) TAPP parcialmente
#17 bilateral Mr2 (esquerda) / Mr3 (direita) TAPP totalmente
#18 direita Mr2 TAPP parcialmente
#19 esquerda Mr2 TAPP parcialmente

No acompanhamento de 30 dias, trés OSC
foram identificadas. Dois pacientes tiveram seroma e
um teve um hematoma, todos tratados sem qualquer
intervencdo. Apés acompanhamento médio de 35,7
meses (IIQ 13-49), nenhuma recidiva foi diagnosticada.
Um paciente queixou-se de dor persistente no 0sso
pubico, com irradiacdo para o testiculo. Este paciente
foi tratado com analgésicos e nenhum tratamento
intervencionista da dor foi necessario. Os resultados
estao resumidos na Tabela 3.

DISCUSSAO

A correcdo de hérnia inguinal laparoscépica
surgiu como o procedimento de escolha em relagao
as técnicas abertas/convencionais devido as vantagens
bem documentadas, como menores taxas de dor pds-

operatdéria, menor tempo de retorno as atividades,
menor incidéncia de infec¢des, menos dor inguinal
cronica e taxas de recorréncia comparaveis'',

Tabela 3. Resultados cirurgicos.

Resultado n (%)
Permanéncia hospitalar média, dias (IIQ) 1(1-2)
OSC em 30 dias 3(15,7)
Seroma 2(10,5)
Hematoma 1(5,2)
OSCIC em 30 dias 0
ISC em 30 dias 0
Readmissao ndo planejada 0
Recidiva da hérnia 0
Acompanhamento mediano 35,7 meses,
Q 13-49
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Embora as diretrizes brasileiras®, europeias®
e internacionais? sugiram a alternancia da via para o
tratamento da recidiva, outros autores relatam resultados
encorajadores com a reoperacao por abordagem posterior,
mantendo o tratamento minimamente invasivo'?'4. Mais
recentemente, Fernandez-Alberti e cols.” publicaram
estudo comparativo no qual as recidivas laparoscopicas
foram divididas em dois tratamentos possiveis, Lichtenstein
e re-TAPP. Neste estudo, a operacdo de re-TAPP para
recorréncias apos o reparo TAPP prévio resultou em
menor tempo de internacdo e menor morbidade, embora
com taxas de recidiva comparaveis.

Em nossa coorte de 19 pacientes e 27 hérnias
operadas, consideracbes intra-operatérias
merecem atencdo. A partir destes casos, observamos
gue as recidivas ocorreram de duas maneiras diferentes:
(1) recidiva abaixo da tela - quando a tela se desloca
cranialmente, o que pode ser medial ou lateral aos vasos
epigastricos; ou (2) quando fixacdo inadequada da tela
ou sobreposicao insuficiente da tela resulta na extrusao
da tela para o defeito direto ou indireto. Heuvel e Dwars'
relataram achados semelhantes.

Recomendamos colocar uma nova tela com
dimensdes de pelo menos 15x12cm. A maior utilizada
neste estudo tinha 20x15cm, o que garante ampla
sobreposicao, desde a crista iliaca até a linha média.
Fernandez-Alberti e cols.’, Deans e cols.’® e Leibl e cols."’
ja haviam sugerido que a colocacao de telas maiores esta
relacionada a menores taxas de recidiva. Nesse sentido,
acreditamos que o uso da plataforma roboética facilita
disseccOes mais extensas e seguras, inclusive nas regides
de fibrose e presenca da tela prévia.

Felix e cols.”® reoperaram 33 pacientes apds
reparo laparoscopico e completaram o reparo com técnica
TAPP em todos os pacientes. No entanto, em quatro
casos, usaram abordagem combinada (laparoscopica e
anterior). Heuvel e Dwars' completaram o re-TAPP pela
abordagem laparoscépica em 96,2%. Em nossa série,
ndo houve necessidade de conversao para a abordagem
aberta/anterior, mas entendemos pertinente considerar a
mudanca de via - para anterior - se, apds a exploracdo
endoscopica com a Optica, for identificado elevada
dificuldade técnica com risco potencialmente ameacador
para o paciente, conforme relatado por Kockerling e
cols.™.

algumas

Quanto a incidéncia de dor no pdés-operatorio,
apenas um paciente (5,2%) apresentou tal sintoma,
sem necessidade de bloqueio anestésico ou cirurgico,
sendo tratado adequadamente com medicamentos e
apresentando remissao da dor. Este resultado corrobora
os de Kockerling e cols.’?, que observaram menor
incidéncia de dor no re-TAPP por via laparoscépica.
Nienhuijs e cols.?% relataram em sua revisdo incidéncia
de dor crénica de 11%, e Langeveld e cols.?! observaram
dor crénica um ano apds a correcao laparoscopica ou
aberta da hérnia inguinal em 25% dos casos. A variedade
de resultados em relacao a dor crénica nas séries sugere
que a dor crénica ap6s a correcao da hérnia possa ser
subestimada e subdiagnosticada.

Apesar dos custos envolvidos, existem algumas
vantagens da plataforma roboética no reparo de hérnias
recorrentes apés abordagem posterior. Uma dessas é
a visualizacao tridimensional aprimorada, que permite
disseccdo mais precisa da intersecdo tela-peritonio,
especialmente ao redor da bexiga e dos vasos iliacos. Da
mesma forma, a melhora da ergonomia e da destreza
cirdrgica contribuem para encurtar o tempo operatério
em disseccbes complexas, como destacado pelo tempo
operatorio médio visto em nossa série (168,9 minutos),
que incluiu acoplamento e reparos unilaterais ou
bilaterais.

Em trés casos, 0s pacientes tiveram o primeiro
reparo laparoscopico, apresentaram recidiva e foram
submetidos a reparo aberto - Lichtenstein - de acordo
com as diretrizes, mas tiveram nova recidiva. A taxa de
recidiva no primeiro reparo é baixa, no entanto, torna-
se crescente em reparos subsequentes. Nesses casos
especificos de recidiva, nos quais as duas abordagens
(anterior e posterior) foram realizadas, as recomendacdes
das diretrizes nao séo claras (re-Lichtenstein, re-TAPP ou
robdtica). Além disso, os procedimentos pos-recidiva
sdo operacOes desafiadoras, que devem ser feitas em
centros altamente especializados em cirurgia da parede
abdominal??. Lydeking e cols.??> conduziram estudo
multicéntrico prospectivo, Unico cego, randomizado
em reparos TAPP vs. Lichtenstein em pacientes do sexo
masculino operados por hérnia inguinal recidivada apés
reparo aberto primario, com taxa de recidiva de longo
prazo e incidéncia de dor cronica surpreendentemente
altas, independentemente da abordagem cirlrgica.
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Nem o TAPP nem o procedimento de Lichtenstein
foram superiores em resultados cirdrgicos. Mesmo
sem beneficios aparentes, preferimos
tratamento minimamente invasivo, pois oferece aos
pacientes retorno mais precoce as atividades. Para
nosso conhecimento, o presente estudo é a primeira
coorte a refazer o TAPP assistido por rob6 apés falha na
abordagem laparoscépica posterior (N=18 TAPP; N=1
TEP).

manter o

Nosso estudo tem varias limitacbes que
merecem destaque. Apesar dos resultados apds re-
TAPP para falha no reparo de hérnia posterior terem
sido satisfatérios em nossas méos, nossos dados sao
limitados a um Unico cirurgido, com vasta experiéncia
em cirurgia robdtica, podendo ndo ser reprodutiveis
em outras unidades. Embora os dados tenham
sido coletados prospectivamente, nosso estudo é
retrospectivo por natureza, uma vez que envolve revisao
do banco de dados mantido prospectivamente. Além
disso, testes estatisticos precisos ndo sdo recomendados

ABSTRACT

para pequenas séries de casos. Até o momento, poucos
sdo os relatos na literatura estudando a abordagem
posterior como reoperacdo, e nao ha relatos de
cirurgia robdtica neste contexto, o que limita a base
estatistica para calculo amostral. Consequentemente,
mais estudos, com numero maior de pacientes, outros
cirurgides e grupo de controle adequado sdo necessarios
para obtencdo de conclusdes significativas.

CONCLUSOES

O tratamento de pequeno numero de
pacientes selecionados, em maos experientes, aponta
para a viabilidade, seguranca e eficacia do uso da
plataforma robodtica para reparo de hérnias recidivadas
ap6s reparo laparoscépico prévio, apesar de ser
tecnicamente exigente. Estudos de coorte maiores, com
experiéncia de outros cirurgiées, sdo necessarios para
determinar o papel desta técnica no cendrio das hérnias
inguinais recidivadas.

Objective: to describe the use of the robotic platform in inguinal hernia recurrence after a previous laparoscopic repair. Methods:

patients with recurrent inquinal hernias following a laparoscopic repair who have undergone robotic transabdominal preperitoneal

between December 2015 through September 2020 were identified in a prospectively maintained database. Outcomes of interest

included demographics, hernia characteristics, operative details and rates of 30-day surgical site occurrence, surgical site occurrences

requiring procedural interventions, surgical site infection and hernia recurrence were abstracted. Results: nineteen patients (95% male,

mean age 55 years, mean body mass index 28) had 27 hernias repaired (N=8 bilateral). Average operative time was 168.9 + 49.3min

(range 90-240). There were two intraoperative complications all of them were bleeding from the inferior epigastric vessel injuries.

Three SSOs occurred (N=2 seromas and N=1 hematoma. After a median 35.7 months follow-up (IQR 13-49), no recurrence has been

diagnosed. One patient developed chronic postoperative inguinal pain. Conclusions: on a small number of selected patients and

experienced hands, we found that the use of the robotic platform for repair of recurrent hernias after prior laparoscopic repair appears

to be feasible, safe and effective despite being technically demanding. Further studies in larger cohorts are necessary to determine if this

technique provides any benefits in recurrent inguinal hernia scenario.

Keywords: Hernia, Inguinal. Robotic Surgical Procedures. Recurrence. Minimally Invasive Surgical Procedures.
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