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RESUMDO

Objetivo: descritos pelo Dr. Jorge Daes, os principios da visdo aprimorada totalmente extraperitoneal (€TEP) tém mais recentemente
sido utilizados no arsenal de reparos de hérnias ventrais. A realizacao da técnica de reparo totalmente extraperitoneal com o uso da
robdtica mostrou-se vidvel. No entanto, o verdadeiro conhecimento dos planos da parede abdominal retromuscular e os referenciais
ainda sao incertos para a maioria dos cirurgides gerais. O objetivo deste artigo é propor padronizagdo técnica e conceitos anatémicos
no reparo de hérnia ventral robético totalmente extraperitoneal (e€TEP VHR). Métodos: nosso artigo descreve 10 etapas essenciais em
abordagem estruturada passo a passo para procedimento seguro e reprodutivel com base em referenciais anatémicos bem definidos,
identificacdo de zonas de disseccao e restauracao correta e completa da linha alba. Resultados: a padronizacao foi desenvolvida ha
2 anos e aplicada a todos os pacientes. A cirurgia robdtica é realizada com trés bracos da plataforma e por docking lateral. Conforme
descrita, a reprodutibilidade e seguranca sao altas entre os cirurgides gerais. Conclusao: apresentamos abordagem padronizada
da técnica robotica de reparo de hérnia ventral totalmente extraperitoneal (eTEP VHR) em docking lateral por meio de 10 etapas
essenciais. Acreditamos que a compreensdo dos referenciais anatémicos e orientacao passo a passo com base nos conceitos da
anatomia do espaco retromuscular fomentam o aprendizado seguro, na atuacao de cirurgides ndo experientes durante a restauracao
minimamente invasiva da integridade da parede abdominal.

Palavras chave: Hérnia. Robdtica. Reto do Abdome. Musculos Abdominais. Periodo Pés-Operatério.

INTRODUCAO

s hérnias ventrais (HV) sao definidas por defeito da

fascia na parede abdominal e os reparos dessas estao
entre os procedimentos cirdrgicos mais frequentemente
realizados. Diferentes técnicas cirirgicas para o reparo
de hérnias ventrais (RHV) foram descritas e, apesar do
alto numero de procedimentos, sdo escassos os dados
suficientes para fornecer evidéncias que estabelecam
as melhores praticas'. As corre¢des convencionais por
via aberta da hérnia foram baseadas inicialmente no
fechamento primario do defeito, exibindo taxas de
recorréncia mais altas em comparacdo aos reparos
com uso de protese?. A técnica laparoscopica de RHV
foi primeiramente descrita ha 27 anos e, com taxa de
recorréncia similar, menor tempo de permanéncia e
reducdo na infeccao de sitio cirdrgico®*. Em 2012, o Dr.
Jorge Daes® reportou novo conceito de exploracdo do
espaco extraperitoneal, nomeando a técnica “enhanced

view-totally extraperitoneal” (eTEP); traduzida como
extensao de visdo totalmente extraperitoneal; em hérnias
inguinais, uma inovagao notdria no campo da cirurgia de
hérnia laparoscépica. O campo operatério expandido foi
adicionado ao arsenal dos cirurgides no RHV, permitindo
melhor compreensdo da anatomia retromuscular e, maior
familiaridade com a visdo extraperitoneal minimamente
invasiva da parede abdominal do ponto de vista postero-
anterior. Superando algumas limitacdes laparoscopicas
e de ergonomia, mais recentemente, Beliansky et al.®
descreveram o uso da plataforma robotica em RHV,
aliando o uso da técnica eTEP com os principios de
liberacdo do transverso abdominal (TAR) difundidos por
Novitsky et al.”. Resultados pds-operatérios favoraveis e
baixas taxas de recorréncia tém sido encorajadores®. Com
o objetivo de manter a reprodutibilidade e a seguranca dos
procedimentos de reparo de hérnia ventral eTEP assistida
por roboética, propomos abordagem padronizada.

Este artigo relata técnica de padronizacdo com
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orientacao passo a passo de técnica robodtica de reparo de
hérnia ventral totalmente extraperitoneal (eTEP VHR) em
docking lateral com 10 etapas principais, destacando-se
0s reparos anatémicos da anatomia da parede abdominal
retromuscular e a reconstrucdo cirdrgica eficiente da linha
alba.

METODOS

A biomecanica da parede abdominal

O abdome se comporta como sistema hidraulico
com pressao intra-abdominal normal de cerca de 5 a 7
mmHg®. A restauracao sob pressdo fisioldgica da linha
alba deve ser o principal objetivo do reparo da hérnia
ventral; diferente do que se pensava antigamente, como
correcao apenas livre de tensao.

Reparos anatémicos

O nucleo anatémico da parede abdominal
anterolateral é principalmente formado por quatro
musculos simétricos emparelhados. Além desses quatro
musculos (obliqguo externo, obliquo interno, transverso
do abdome e reto abdominal), a fascia transversalis e o
peritonio parietal também sdo reparos importantes da
anatomia abdominal™.

O musculo reto abdominal estd contido na
bainha aponeurética do reto, que consiste nas aponeuroses
dos abdominais  laterais,
completamente as fibras da parte anterior e parcialmente
as da porcdo posterior, acima da linha arqueada. Em
ambas as bordas laterais do musculo reto, uma intersecao
tendinosa curvada formada pela aponeurose do obliquo
interno, reforcada anteriormente pelo obliquo externo e
posteriormente pelo transverso abdominal acima da linha
arqueada, é denominada linea semilunaris.

A linha arqueada é o limite inferior da camada
posterior da bainha do reto, marcando a transicdo do plano
retromuscular, que inferiormente é composto apenas pela
fascia transversalis e pelo peritonio parietal. Nesse nivel, os
vasos epigastricos inferiores perfuram o reto abdominal.
Perto da linha semilunar, na juncéo entre as bainhas do
reto posterior e anterior, feixes neurovasculares de maior
calibre (ramos dos nervos toracoabdominais) penetram na

musculos envolvendo

borda lateral da bainha do reto posterior.

Avaliacao pré-operatoria

Histéria detalhada pré-operatéria padronizada
e exame fisico sdo obrigatérios. Ainda com relacdo
a doenca hernidria, o tipo (primaria ou incisional), a
localizacdo na parede abdominal (linha média, lateral,
lombar), o tamanho do defeito, a cirurgia abdominal
prévia, a presenca de defeitos Unicos ou multiplos, a perda
de domicilio ou ostomias sdo parametros importantes na
escolha da técnica a ser realizada. A imagem por meio
de cortes transversais de tomografia computadorizada
do abdome e pelve é incentivada para melhor avaliacdo
da anatomia do paciente e confidvel medicao de defeito,
bem como a avaliacdo do contetido do saco herniario e da
medida da largura do musculo reto. Pacientes com fistulas
ou infeccdo de tela podem nado ser a melhor indicacdo
para a abordagem por ETEP, diferentemente de hérnias
na linha média, defeitos multiplos ou de pacientes com
indice de massa corporal (IMC) alto, que tém maior
probabilidade de se beneficiar da técnica minimamente
invasiva.

Dez etapas essenciais da técnica padronizada

Etapa 1: Posicionamento do paciente

Todos os pacientes devem ser posicionados
em decubito dorsal, com os bracos fechados e préximos
ao tronco. Para o distanciamento maior entre o rebordo
costal e a espinha iliaca antero-superior, é essencial fletir
a mesa, evitando-se possivel colisdo externa dos bracos
robéticos (Figura 1A). A insercdo de cateter vesical de
demora é incentivada para garantir durante a operacao a
bexiga esvaziada.

Etapa 2: Acesso ao espaco retromuscular e colocacao
dos trocaters

Embora a colocacdo de trocaters, inicialmente
de maneira dinamica, tenha sido incentivada pelo autor
Beliansky, a abordagem baseada no docking lateral
acabou tornando-se a configuracdo mais versatil e
reprodutivel, adequada para a maioria dos casos. O

Rev Col Bras Cir 47:€20202622



Morrell

Heérnias ventrais por acesso lateral totalmente extraperitoneal robdtico (eTEP): Dez etapas essenciais na padronizacao técnica 3

acesso retromuscular é realizado préximo ao rebordo
costal esquerdo, fazendo-se a incisdo acima da projecdo
do musculo reto abdominal, medial a linha semilunar.
Uma camera laparoscopica de 5 mm a 0° ou 30° com
um trocater optico de 5 mm ¢é usada para divulsionar a
bainha do reto anterior e alcangar o espago retromuscular,
havendo cuidado para nao perfurar a fascia posterior.
Uma vez identificadas as fibras musculares, a insuflacdo
de didxido de carbono (CO2) deve ser conectada em alto
fluxo com pressdo de 15 mmHg. A difusdo de CO2 no
interior do espaco retromuscular permite a entrada mais
segura do trocater, que deve ser posicionado lentamente,
penetrando-se nesse espaco, orientado paralelamente
as fibras do musculo reto, superficial a bainha do reto
e na direcdo craniocaudal. A disseccdo romba com a
Gtica é realizada para acesso ao espaco retromuscular
mais amplo e visibilidade suficiente para colocacao dos
demais trés trocaters roboticos. Esses trocaters devem
ser posicionados o mais lateralmente possivel no plano
retromuscular e sempre medialmente a linha semilunar
(Figura 1B). Recomenda-se o afastamento equidistante
de pelo menos 7-8 cm entre os portais robdéticos para
evitar-se colisao externa de seus bragos durante a cirurgia.
Recomenda-se também que o trocarte robotico mais
inferior de 8 mm nao fique muito préximo a espinha i
antero-superior, o que pode limitar o movimento do braco
esquerdo robdtico especialmente quando se trabalha no
campo cirdrgico abdominal mais cranial. Uma agulha
pode ser usada para identificar o local correto de entrada
do trocater ao acessar-se espaco retromuscular, evitando-
se a colocacao do mesmo de forma intraperitoneal, bem
como a lesdo da linha semilunar. Uma vez alcancado o
posicionamento correto dos portais, o carro robdético
do paciente é aproximado para docking lateral, do lado
direito do paciente. Um dos bracos robdticos é excluido
e 0s trés restantes sdo anexados a otica de 30° e aos
instrumentos. Quando em uso da plataforma da Vinci Xi
(Intuitive Surgical Inc Sunnyvale, CA, EUA), a ética deve
ser primeiramente apontada para a anatomia alvo, afim
de garantir a configuracdo mais adequada dos bracos.
Uma tesoura monopolar e pinca bipolar fenestrada sao
dispostas nos bracos direito e esquerdo, respectivamente,
com concomitante uso do porta agulhas durante o
procedimento nas etapas seguintes. A orientacdo do
endoscépio de 30° deve estar inicialmente apontando

faca

para cima, em direcdo a parede abdominal.
Etapa 3: Disseccao retromuscular ipsilateral
Uma vez com os instrumentos e a otica
posicionados corretamente, o primeiro objetivo nesta
terceira etapa é obter amplo espaco retromuscular
ipsilateral, garantindo-se espaco de trabalho amplo e
ideal. A borda medial do reto deve ser exposta por toda
a extensao craniocaudal do comprimento; tendo os vasos
epigastricos e as fibras musculares dispostas acima da
visualizacdo e a bainha posterior e a fascia transversalis

abaixo, linha arqueada,
respectivamente (Figura 2A e 2B).

cranial e caudalmente a

Etapa 4: Crossover maneuver e reducdo do conteldo
herniario

A manobra de crossover, ou cruzamento,
descrita por Beliansky et al® representa a disseccdo
cirrgica que une o espaco retromuscular ipsilateral a
porcao contralateral sem violar a cavidade intra-abdominal.
Isso é obtido primeiro com uma incisao na borda medial da
bainha posterior do reto, permitindo o acesso ao espaco
pré-peritoneal (Figura 2C e 2D). As incisdes devem ser
realizadas afastando-se aproximadamente 1cm da linha
alba para evitar lesdes e facilitar a visualizacdo do tecido
aponeurdtico ipsilateral na etapa de sutura e restauracdo
da parede abdominal anterior. A tesoura deve ser usada
primeiro em cortes a frio para evitar danos térmicos a
possivel contetdo intestinal dentro do saco herniario e, uma
vez que exista boa visualizacdo do espaco pré-peritoneal,
poderd ser aplicada energia monopolar. Antes de entrar-
se completamente no espaco pré-peritoneal e iniciar-se a
disseccdo contralateral, é incentivada a abertura completa
da bainha do reto ipsilateral posterior, estendendo-se da
regiao subxiféidea até a porcao inferior da fascia transversalis
caudalmente. A gordura pré-peritoneal deve ser reduzida
a medida que ha progressao com a disseccdo, movendo-
se sempre superficialmente ao ligamento falciforme e
umbilical (Figura 3A e 3B). A disseccdo da area contendo
o defeito aponeurético para liberacdo do saco herniério é
normalmente a fase mais desafiadora desta quarta etapa,
devido a aderéncia do tecido e a preocupacao com lesdes
intestinais. Por isso, é altamente recomendavel que se inicie
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a disseccao onde o tecido ainda ndo tenha sido distorcido.
Alguns casos em gue o peritdnio é demasiadamente fino,
aderente e, ndo ha muita gordura pré-peritoneal, a entrada
na cavidade abdominal pode ocorrer. Uma abertura no
peritbnio produz pneumoperitdnio intracavitario, que
pode ajudar a liberacdo de estruturas do saco herniario.

Além disso, poder-se-do ver as estruturas por meio da visdo
intracavitaria e, deve-se tomar precaucdes contra qualquer
aderéncia encontrada. Sempre que possivel, é incentivada
a reducdo do saco herniario o maximo possivel, pois este
pode ser til durante o fechamento da camada posterior
para sutura livre de tensao.

r N

Linea alba

5mm port

Linea semilunaris

Posterior rectus sheat

8 or 12mm port

» Arcuate line

Fascia transversalis

Figura 1. 1A: Posicionamento fletido do paciente com aumento da distancia entre o rebordo costal e a espinha iliaca antero-superior. 1B: Esbogo
da parede abdominal anterior com seus reparos anatémicos e o posicionamento dos trocaters retromusculares.
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Figura 2. 2A: Espaco retromuscular evidenciando a bainha posterior do reto e a borda medial da aponeurose. 2B: Vasos epigastricos superiormente
na disseccdo. 2C: Visualizagdo da projecdo da incisdo na bainha posterior do reto abdominal para inicio do crossover, distando 1cm da linha alba. 2D:

Abertura da fascia posterior expondo a gordura pré-peritoneal.

Etapa 5: Disseccao retromuscular contralateral

Uma vez que a disseccdo e reducao completa
do saco herniario é realizada e a gordura pré-peritoneal é
abaixada, a quinta etapa comeca por meio da incisdo da
bainha posterior contralateral do reto a 1 cm de distancia
da linha alba (Figura 3C). Reproduzindo-se a mesma
disseccao feita no lado ipsilateral, a fascia transversalis e a
fascia posterior do reto devem ser completamente abertas
para acessar o amplo espaco retromuscular contralateral.
Nesse momento, posicionar o direcionamento da 6tica de
30° olhando-se para baixo permite melhor visualizagdo das
estruturas e disseccdo delicada no intuito de evitarem-se
lesdes nos feixes neurovasculares. As fibras musculares do
reto e dos vasos epigastricos devem ser dispostas sempre

superiormente assim como o tecido adiposo areolar,
enquanto a fascia deve ser tracionada para baixo a fim de
proporcionar contra tragdo. Progredindo-se lateralmente,
a visualizacdo dos feixes neurovasculares maiores é um
reparo anatdomico importante demonstrando proximidade
da linha semilunar e indicando o limite lateral de disseccao
(Figura 3D). A essa altura, os trés espagos (retromuscular
ipsilateral, pré-peritoneal e retromuscular contralateral)
previamente compartimentados, agora, estdo conectados
em um Unico plano retromuscular pré-peritoneal amplo.

Etapa 6: Extensao craniocaudal
retromuscular

ampla do espaco

Apds o término do limite lateral de disseccao, o
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espaco retromuscular na topografia subxiféidea deve ser
completamente exposto, sempre atento para nado lesar
a linha alba e, a disseccdo caudal deve ser concluida
com a liberacdo do ligamento umbilical (Figura 4C e
4D). Se hérnias inguinais também estiverem presentes,
a exposicao bilateral do orificio miopectineo também
pode ser realizada para reduzir-se o contetdo herniario
e realizar-se a cobertura precisa com prétese local.

Etapa 7: TAR - transversus abdominis release

A abordagem de liberacao do musculo
transverso do abdome deve sempre ser considerada
guando a aproximacdo da fascia posterior ndo for
possivel em cendrio sem tensao, as vezes devido a grande
defeito ou perda indesejada de tecido peritoneal ou saco
herniario. A familiaridade com a técnica de TAR descrita

Z

primeiro por Novitsky et al.'" é essencial no arsenal

de cirurgides que realizam grandes reconstrucdes da
parede abdominal. Pela incisdo da lamela posterior do
obliguo interno no terco superior do abdémen, as fibras
musculares sao expostas e seccionadas para a criacao do
espaco entre a fascia transversalis e 0 mUsculo transverso
dividido. A disseccdo é prosseguida com liberacdo do
musculo caudal e, lateralmente, evitando-se sempre
aberturas na fascia transversalis. Atencao especial deve
ser dada a etapa de disseccdo subxiféidea deixando-se
as fibras musculares do diafragma sempre no campo
superior e a fascia transversalis inferiormente, evitando-
se a criacdo de hérnia de Morgagni inadvertida. TAR
bilateral pode ser executado, se necessario. A realizacdo
de TAR de baixo para cima (bottoms-up) também ¢é
possivel, no entanto, a auséncia de fibras musculares
no terco inferior do musculo transverso pode contribuir
para a ma interpretacdo da lamela posterior do obliquo
interno e do peritonio, por cirurgides inexperientes.

o
=

Figura 3. 3A: Disseccdo e abertura da fascia posterior no abdome inferior. 3B: Exposicdo completa da parede anterior visualizando defeito herniado
e didstase abdominal. 3C: Disseccdo contralateral com abertura da bainha posterior do reto abdominal 3D: Progressdo do plano até limite lateral

visualizando os feixes neurovasculares.
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Etapa 8: Reconstrucao da fascia posterior

Se a disseccdo completamente extraperitoneal
foi realizada, a camada posterior permaneceu intacta,
ndo havendo necessidade de fechamento. No entanto,
ndo raramente ocorrem orificios ou pequenas aberturas
no peritdnio e, os defeitos da camada posterior devem
ser fechados (Figura 4A e 4B). A aproximacado da fascia
deve ser feita livre de tensao devido ao risco de ruptura

POSTERIOR RECTUS SHEATH

precoce do tecido e possivel hérnia intraparietal. O uso de
sutura farpada permite a realizacdo do fechamento sem
intercorréncias de forma a impedir o contato da prétese
com as visceras abdominais. Sempre que necessario, o
saco herniario pode ser usado como extensdo de tecido
para devida aproximacdo. Nesta etapa cirlrgica, a
diminuicao da pressao do pneumoperiténio para 8 mmHg
pode tornar mais facil a aproximacdo de ambas bordas
fasciais, em funcao de menor tensao intracavitaria.

TRANSVERSUS MUSCLE FIBERS

' b R~
: \\ i

5

PERITONEUM

SUBXIPHOID
PREPERITONEAL FAT

LINEA ALBA

Figura 4. 4A e 4B: Fechamento da fascia posterior no caso de abertura inadvertida. 4C e 4D: Exposicdo completa do espago retromuscular em

extensao craniocaudal.

Etapa 9: Restauracao da parede abdominal anterior e da
linha alba

Uma vez reparada a camada fascial posterior,

a proxima etapa cirlrgica é a restauracdo da linha
média. A otica de 30° deve ser direcionada com a visdo
voltada para cima, propiciando a visualizacdo ideal do
tamanho do defeito e das bordas ipsi e contralateral. Nao
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raramente, a didstase do musculo reto abdominal esta
presente e as bordas também devem ser aproximadas
concomitantemente ao fechamento do defeito (Figura
5A e 5B). Caso a plataforma roboética da Vinci Xi esteja
sendo utilizada, o artificio de inversdo de imagem pode
ser de extrema valia auxiliando ainda mais na ergonomia
e sutura da parede abdominal anterior. O artificio
¢ criado pela sequéncia manobras tanto no console
guanto dos instrumentos robdticos. Junto ao carro
robotico do paciente, devem-se inverter os instrumentos
com o objetivo de estarem em conformagdo oposta
a original, seguida pela inversdo da optica em 180°
sem desacoplamento da mesma. Em seguida, no

DIASTASIS RECTI

HERNIA DEFECT

console robdtico onde encontra-se o cirurgiao, deve-se
reatribuir os instrumentos as maos opostas, confirmar o
comando e alterar a direcao dos 30° da 6tica no sentido
oposto. Dessa forma a sutura que antes seria realizada
no espago superior do campo cirdrgico é transformada
em sutura no campo inferior, de maior familiaridade em
procedimentos minimamente invasivos (Figura 5C e 5D).
Caso ainda ndo ajustada, recomenda-se, nesta etapa,
também a diminuicdo da pressao de CO2 e a utilizacdo
de multiplas suturas farpadas ao longo do defeito,
promovendo-se tensdo progressivamente nas bordas e,
assim, evitando-se ruptura tecidual, quando ha defeitos
de maior dimensao.

P

Figura 5. 5A: Aproximagdo das bordas do musculo reto corrigindo a didstase abdominal. 5B: Reparo do defeito hernidrio. 5C e 5D: Recurso de
inversdo da imagem, promovendo a sutura da parede abdominal anterior no horizonte inferior do cirurgigo.
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Etapa 10: Posicionamento da protese

A protese deve ser confeccionada sob
medida e introduzida apds a medicao do espaco pré-
peritoneal dissecado e a devida cobertura perante a
fascia posterior na qual serd repousada. A liberacao
de um dos portais robodticos deve ser feita para a

insercdo da tela e assim posicionada sobre a camada
posterior (Figura 6). A deflacdo progressiva de CO2
do espaco pré-peritoneal é alcancada e os trocaters
robéticos sdo removidos sob visdo direta. Nao ha
necessidade de fechamento aponeurético nos sitios
de portais devido a cobertura intrinseca da area pela
protese.

>
i
]
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Figura 6. Repouso da protese na fascia posterior de forma hermética sem dobras.

RESULTADOS

A técnica padronizada tem sido utilizada
por um grupo de cirurgidées cuja casuistica é uma das
maiores do Brasil, de nosso conhecimento. No periodo
de junho de 2018 a fevereiro de 2020, 22 pacientes
foram submetidos a esta operacdo padronizada de
reparo de hérnia ventral totalmente extraperitoneal
robodtica. Doze pacientes eram do sexo feminino
(54,4%) e a idade média foi de 49,7 anos (intervalo: 35
- 63 anos), com IMC médio de 29,8 kg / m? (intervalo:
24,1-34,0kg/m?). Asindicacoes cirdrgicas foram todas
devidas a hérnias ventrais abdominais, com 8 (36,4%)
hérnias primarias e 14 (63,6%) defeitos incisionais. O
tamanho médio da maior dimensao do defeito foi de

5,1 cm (intervalo: 3,511 cm) e a cobertura média da
area da protese foi de 433,5 cm2 (intervalo: 360 - 560
cm?). O docking lateral foi realizado em todos os casos
e a plataforma da Vinci Xi representou 16 (72,8%) dos
procedimentos, enquanto 6 (27,2%) foram realizados
na tecnologia Si. O tempo médio de operacado no
console foi de 170,7 min (intervalo: 90 — 240 min). A
restauracdo da parede abdominal anterior e da linha
alba, bem como o fechamento da camada posterior
foram alcancados em todos os casos. Nao ocorreram
complicacbes intraoperatérias, nem conversdo para
laparoscopia ou procedimentos abertos. A maioria
dos pacientes recebeu alta nas 24 horas seguintes a
operacao e nao houve casos de mortalidade em 30 dias.
Um paciente foi diagnosticado com minimo seroma
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no poés-operatoério e teve recuperacdo completa com
tratamento conservador. Ndo houve nenhuma recidiva
na série e o periodo médio de acompanhamento foi de
304,1 dias (intervalo: 115 - 504 dias).

DISCUSSAO

As hérnias primarias e incisionais ainda sao
afeccbes comuns que exigem importante demanda de
cirurgia abdominal. A preocupacdo com a abordagem
aberta das hérnias ventrais continua sendo com as
infeccoes de feridas e proteses. Abordagens sob técnica
aberta de hérnias ventrais primarias estdo associadas a
taxas de complicacdes cirurgicas de até 25%, causadas por
infeccdes do sitio cirdrgico (ISC), e taxa de recorréncia em
seis meses até 13%'2. Mesmo com o reparo retromuscular
aberto, que evita o desenvolvimento de
subcutaneos extensos, a incidéncia de complicacbes da
ferida ndo é insignificante. Descrita pela primeira vez
por Leblanc et al.3, a viabilidade de RHV laparoscépico
enfraqueceu a barreira da abordagem minimamente
invasiva das hérnias ventrais, aplicada predominantemente
aos defeitos inguinais na época. Foram inicialmente
relatados IPOM (proteses intraperitoneais), “IPOM plus”
e outros tipos diferentes de posicionamento das proteses,
na busca pelo espaco ideal para a colocacdo das mesmas'.
A técnica SCOLA (Abordagem Laparoscopica Subcutanea
Onlay) com abordagem extracavitdria e fixacdo da tela
pré-aponeurdtica também foi descrita, porém as taxas de
seroma pos-operatorio devido a disseccao para cobertura
adequada da sobreposicdo nao foram insignificantes’.
Os beneficios do espaco pré-peritoneal no RHV também
foram aventados ao longo dos anos devido ao sucesso
6bvio da abordagem TAPP (pré-peritoneal transabdominal)
e TEP (Totalmente extraperitoneal) para hérnias inguinais.

No campo do RHV, o espaco retromuscular
oferece algumas vantagens na reconstrucdo de defeitos
complexos da parede abdominal. Além de superar as
limitacbes de préteses intraperitoneais,
aderéncias, fistulizacdo e migracado, fornece amplo espaco
em potencial, que é facilmente dissecado do musculo
sobrejacente, proporcionando um compartimento bem
vascularizado para tela sintética e bioldgica. Além disso,
a colocacao da tela no plano do retromuscular tem sido
associada a deposicdo mais significativa do colageno tipo

retalhos

evitando-se

| e lll quando comparada a posicado pré-aponeurdtica’.
Outro fato importante do espaco retromuscular é que
a separacao posterior dos componentes pode também
ser realizada. Em 2012, a técnica de liberacdo do
musculo transverso do abdome foi descrita por Novitsky
et al.", sendo técnica de separacdo de componentes
posteriores com baixa morbidade perioperatéria e taxas
de recorréncia. Ao desenvolver o espaco entre a fascia
transversalis e a divisdao do musculo transverso, é relatado
gue o procedimento TAR permite a colocacao da protese
estendendo-se por aproximadamente 6 a 8 cm, em ambos
os lados, da linha mediana, com avanco medial maior da
fascia posterior e sobreposicdo mais ampla. O objetivo
de realizar TAR é proporcionar o fechamento da fascia
posterior em cenario livre de tensao, as vezes dificil devido
a grande defeito ou perda indesejada de tecido peritoneal
ou saco herniario. Ainda, a mobilizagdo medial significativa
ocorre evitando-se a interrupcdo de feixes neurovasculares
maiores da parede abdominal anterolateral.

A experiéncia de cirurgides qualificados para
realizar procedimentos minimamente invasivos permitiu
explorar o espaco retromuscular para reparo de hérnias
ventrais utilizando-se laparoscopia convencional. No
entanto, ndo completamente reprodutivel e insuficiente
em casos mais complexos ou defeitos atipicos com
ampla necessidade de disseccdo musculofascial, a via
laparoscopica comecou a sinalizar algumas limitagdes. As
dificuldades de disseccdo da parede abdominal anterior
sdo dramaticamente superadas com os procedimentos
assistidos por robdtica, melhorando-se a ergonomia
dos cirurgides, a destreza e a liberdade de movimentos.
Na era da cirurgia robética, reparos de hérnia ventral
aliados a 'visdo aprimorada’ descrita pela primeira vez
pelo Dr. Jorge Daes foi divulgada por Belyansky et al.®,
descrevendo a primeira série de casos de RHV robdticos
com a técnica totalmente extraperitoneal (eTEP VHR).
Descricao ampla e substancial dos resultados de 37
pacientes com defeitos complexos de hérnia e diferentes
abordagens com posicionamento dinamico de trocaters
foi analisada, bem aceita e encorajada pelos cirurgides
atuantes em operacdes de hérnias abdominais. O que se
pensava inicialmente ser alternativa de posicionamento, o
docking lateral mostrou-se a abordagem mais promissora,
tendo Kudsi e Gokcal'® descrito também o eTEP VHR
assistido por robdtica com acesso lateral.
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Visando melhor reprodutibilidade, ensino
e melhoria da seguranca, alguns reparos anatdémicos
cirtrgicos e as principais etapas também foram relatadas
na literatura. Strasberg et al'”'® introduziram a “visdo
critica de seguranga” conhecida mundialmente na
colecistectomia laparoscopica. As orientagdes para
o ensino uniforme e o aprendizado cirlrgico podem
contribuir para alcancar altos padrées de qualidade™.
No cenério de hérnia, Daes e cols.?° relataram 9 etapas
principais, guia e visualizacdo da visdo critica do orificio
miopectineo no reparo laparoscépico de hérnia inguinal e
Furtado et al.?' também reforcaram o conceito dos cinco
triangulos na visao posterior.

Algumas questdes técnicas devemser destacadas
ao aprender-se a técnica robodtica eTEP VHR. Posicionar o
paciente e acessar corretamente o espaco retromuscular
para colocacdo dos trocaters, realizar a manobra de
crossover totalmente extraperitoneal e combinar os trés
espacos cirurgicos, além de ndo prejudicar a linha alba
ou a linha semilunar e respectivos feixes neurovasculares
maiores, exige alta familiaridade com a visdo posterior

da parede abdominal anterior. A loégica deste estudo é

ABSTRACT

padronizar e facilitar o conceito de anatomia e as etapas
cirdrgicas essenciais para eTEP VHR robético seguro. Ao
enfatizar os reparos anatémicos e os planos de disseccao,
as 10 etapas essenciais da técnica padronizada, passo a
passo, podem prevenir complicacdes e melhorar o cuidado
do paciente entre os casos realizados por cirurgides nao
experientes. A sistematizacdo foi alcancada apds varios
casos, no que pode ser, de nosso conhecimento, uma
das casuisticas mais relevantes do Brasil, com resultados
seguros e reprodutiveis.

CONCLUSAO

A abordagem padronizada, com dez etapas
essenciais no reparo de hérnia ventral robdtica totalmente
extraperitoneal (e€TEP VHR) visa altos padrdes de qualidade
para a técnica descrita recentemente, de forma segura.
A abordagem passo a passo baseada na orientacdo
anatdmica pode contribuir para melhor compreensao
da visdo posterior da parede abdominal anterior e, assim
evitarem-se complicacdes indesejaveis por cirurgides
ainda ndo experientes.

Objectives: described by Dr. Jorge Daes, principles of the enhanced view totally extraperitoneal (eTEP) has been widely used in the
armamentarium of ventral hernia repair recently. Robotic assisted eTEP technique feasibility has been proved, however, a complete
understanding of retromuscular abdominal wall planes and its landmarks still uncertain in a majority of general surgeons. The aim of this
report is to propose a technical standardization and its anatomic concepts in the robotic-assisted eTEP ventral hernia repair. Methods:
our group describes 10 key steps in a structured step-by-step approach for a safe and reproducible repair based on well defined anatomic
landmarks, identification of zones of dissection and correct restoration of the linea alba. Results: the standardization has been developed
2 years ago and applied to all patients. A robotic-assisted surgery with 3 robotic arms is performed in a lateral docking setup. Feasibility
is established and reproducibility is high among general surgeons. Conclusion: we present a standardized side docking robotic assisted
eTEP approach for ventral hernia repairs with 10 key steps. We believe understanding the landmarks and a step-by-step quidance based
on the concepts of retromuscular abdominal wall anatomy foment a safe learning of minimally invasive restoration of the abdominal wall

integrity regarding non-expert surgeons.

Keywords: Hernia. Robotic Surgical Procedures. Rectus Abdominis. Abdomen. Postoperative Period.
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