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RESUMO - Racional: As hérnias lombares sdo raras. Geralmente se manifestam com aumento
de volume redutivel na regido pdstero-lateral do abdome e podem ocorrer em dois defeitos
anatomicos especificos: os triangulos de Grynfelt (superior) e Petit (inferior). Apesar de
controvérsias com relacdo a melhor forma de reparo, a abordagem laparoscopica, seguindo o
mesmo principio do tratamento das hérniasinguinais, parece apresentar vantagens significativas
em relacdo as operagdes convencionais/abertas. Entretanto, alguns detalhes técnicos e
anatomicos desta regido, ndo usual aos cirurgides gerais, sdo fundamentais para o adequado
reparo. Objetivo: Apresentar sistematizacdo da técnica laparoscédpica transabdominal para
a correcao das hérnias lombares com énfase nos detalhes anatémicos. Método: Paciente é
colocado em decubito lateral. O acesso laparoscopico a cavidade abdominal é realizado pela
técnica aberta no flanco esquerdo, incisdo de 1,5 cm, seguida pela introducdo de trocarteres
de 11 mm para 6tica de 30°. Dois outros trocarteres de 5 mm, na linha axilar anterior esquerda,
sdo inseridos na cavidade abdominal. O peritonio da goteira paracélica esquerda é incisado
desde a 102 costela até a crista iliaca. O peritonio e o retroperitoneal sdo dissecados. A reducdo
de todo o contelddo de hérnia é realizada para demonstrar a hérnia e seu tamanho. Tela de
polipropileno de 10x10 cm é introduzida no espaco retroperitoneal e fixada com grampos
absorviveis cobrindo o defeito com pelo menos 3-4 cm de sobreposicdo. Posteriormente,
realiza-se o fechamento do peritdnio da goteira paracdlica. Resultados: Esta técnica foi
utilizada em um paciente com aumento doloroso de volume na regido lombar esquerda e
abaulamento na regido lombar esquerda. Tomografia computadorizada foi realizada e revelou
hérnia lombar superior esquerda. O tempo operatério foi de 45 min e ndo houve complicagdes;
o tempo de hospitalizagdo de 24 h. Conclusées: Assim como no reparo das hérnias inguinais,
a abordagem laparoscdpica é segura e efetiva para as hérnias lombares, especialmente se os
detalhes anatomicos forem adequadamente respeitados.

ABSTRACT - Background: Lumbar hernias are rare. Usually manifest with reducible volume
increase in the post-lateral region of the abdomen and may occur in two specific anatomic
defects: the triangles of Grynfelt (upper) and Petit (lower). Despite controversies with better
repair, laparoscopic approach, following the same principle of the treatment of inguinal hernias,
seems to present significant advantages compared to conventional/open surgeries. However,
some technical and anatomical details of the region, non usual to general surgeons, are
fundamental for proper repair. Aim: To present systematization of laparoscopic transabdominal
technique for repair of lumbar hernias with emphasis on anatomical details. Method: Patient is
placed in the lateral decubitus. Laparoscopic access to abdominal cavity is performed by open
technique on the left flank, 1.5 cm incision, followed by introduction of 11 mm trocar for a 30°
scope. Two other 5 mm trocars, in the left anterior axillary line, are inserted into the abdominal
cavity. The peritoneum of the left paracolic gutter is incised from the 10* rib to the iliac crest.
Peritoneum and retroperitoneal is dissected. Reduction of all hernia contents is performed to
demonstrate the hernia and its size. A 10x10 cm polypropylene mesh is introduced into the
retroperitoneal space and fixed with absorbable staples covering the defect with at least 3-4
cm overlap. Subsequently, is carried out the closure of the peritoneum of paracolic gutter.
Results: This technique was used in one patient with painful increased volume in the left
lower back and bulging on the left lumbar region. CT scan was performed and revealed left
superior lumbar hernia. Operative time was 45 min and there were no complications and
hospitalization time of 24 h. Conclusion: As in inguinal hernia repair, laparoscopic approach
is safe and effective for the repair of lumbar hernias, especially if the anatomical details are
adequately respected.
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INTRODUCAO

retroperitoneal, através de defeito da parede abdominal posterior, as

hérnias lombares sdo incomuns. Descrita inicialmente por Barbette em

1672, pouco mais de 300 reparos estdo descritos na literatura™. As hérnias lombares

primarias devem ser diferenciadas das hérnias secundarias, que sao relacionadas a
trauma ou pds-cirlrgica, pois representam doencas distintas®*.

Delimitada superiormente pela 122 costela, medialmente pelos musculos eretores

da espinha, inferiormente pela crista do iliaca e lateralmente pelo musculo obliquo

Definida como protrusdo do contetdo abdominal, intraperitoneal ou
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externo, 95% das hérnias lombares ocorrem em dois sitios
anatomicos especificos: os triangulos de Grynfelt (superior)
e Petit (inferior)®. A apresentagdo clinica tipica consiste de
protrusao na regido lombar, mais acentuada nas situacoes de
aumento da pressao intra-abdominal. Atomografia é o exame
padrao ouro para o diagndstico e evidencia a protrusdo do
saco herniario através da musculatura®.

Como as hérnias lombares primarias sdo infrequentes, o
risco de complicag¢des, indicacdo cirdrgica e melhor técnica sdo
pouco conhecidos’. Existem duas possibilidades de abordagens
cirlrgicas: reparo anterior com incisdo lombar e via laparoscopica
(transabdominal ou totalmente extra-peritoneal). O reparo da
hérnia lombar pela via laparoscépica foi inicialmente descrito
em 1977 por Heniford et al®. A abordagem laparoscopica
parece apresentar vantagens significativas por evitar uma
incisdo e disseccdo na regido lombar/dorsal além de permitir
colocacdo da tela em posicao retromuscular/pré-peritoneal,
permitindo que a propria pressao intra-abdominal mantenha
a tela em posicao®'°.

O objetivo deste trabalho foi descreveratécnica laparoscépica
transabdominal de reparo das hérnias lombares superiores e
enfatizar as referéncias anatomicas pouco usuais aos cirurgides
gerais.

Técnica

E administrada antibioticoprofilaxia com cefazolina 1g
IV. Paciente é posicionado em decubito lateral direito com
anestesia geral. O acesso laparoscépico a cavidade abdominal
é realizado pela técnica aberta no flanco esquerdo, incisdo de
1,5 cm, seguido de introdugado de trocarte de 11 mm para 6tica
de 30° Dois outros portais de 5 mm na linha axilar anterior
esquerda sdo inseridos na cavidade abdominal (Figura 1).

O peritonio da goteira parietocdlica esquerda é incisado
desde a 10*" costela até a crista iliaca. O plano peritoneal e a
gordura retroperitoneal sdo dissecados da parede muscular
na regido lombar evidenciando-se a protrusdo de tecido
adiposo através da musculatura (Figura 2). E realizada reducao
de todo conteddo herniério, evidenciando-se a presenca de
anel herniario de aproximadamente 1,5-2 cm (Figura 3). O
tecido adiposo ao redor do defeito também é dissecado com
identificacdo da 122 costela e feixe vasculonervoso, nervos
ilioinguinal, genitofemoral e cutaneo lateral da coxa (Figura
4). Tela de polipropileno 10x10 cm é introduzida no espaco
retroperitoneal e fixada com grampos absorviveis (Absorbatack)
cobrindo o defeito com sobreposicdo de pelo menos 4 cm em
relacdo ao defeito (Figura 5). Deve ser tomada especial atencdo
em relagdo as estruturas ésseas, assim como trajetos nervosos
durante a fixacao.

Em seguida é realizado o fechamento do peritonio da
goteira parietocolica, sutura continua de PDS 3-0, recobrindo
toda a tela assim como fechamento da aponeurose do trocarte
de 11 mm.

RESULTADO

Este método foi utilizado em uma mulher, 59 anos, IMC
27, que apresentava queixa de aumento de volume doloroso
em regido lombar esquerda ha cinco meses. Ao exame fisico,
apresentava abaulamento na regido lombar esquerda, acentuado
amanobra de Valsalva, parcialmente redutivel. Ndo apresentava
histéria pregressa de operacdo abdominal ou trauma. Foi
realizada tomografia de abdome que revelou a presenca de
hérnia lombar esquerda (Figura 6).

Apbs assinar termo de consentimento informado ela foi
encaminhada para tratamento cirrgico. O tempo operatério foi
45 min, sem nenhuma intercorréncia e o tempo de internamento
foi de 24 h. No 7° dia do pds-operatério ela referia apenas
desconforto/dor leve na regido operatoria. Apos 30 dias
encontrava-se completamente assintomatica.

DISCUSSAO

As hérnias lombares sdo raras e representam menos de
1-2% de todas as da parede abdominal. Elas podem ocorrer no
triangulo de Grynfelt (superior) e no de Petit (inferior), sendo a de
Grynfelt a mais comum'". Vinte por cento das hérnias lombares
sdo congénitas enquanto 80% adquiridas®. Pacientes obesos e
idosos, com magreza excessiva, doengas cronicas debilitantes
e doenga pulmonar cronica obstrutiva sdo mais comumente
acometidos™. E importante diferenciar as hérnias primarias
das secundaria que estao relacionadas ao trauma ou operagao
prévia, principalmente uroldgicas, que alteram a integridade
ou inervacdo da musculatura lombodorsal.

A mais comum apresentacdo da hérnia lombar é massa
posterolateral palpavel, redutivel, que aumenta de tamanho
com aumento da pressdo intra-abdominal e desaparece quando
paciente assume posicdo de decUbito ventral’. Dor vaga nas
costas também pode ser descrita, enquanto que complicages
como obstrucado intestinal sdo raramente descritas. Pacientes
com hérnialombar podem apresentar outras hérnias da parede
abdominal em até 20% dos casos, inclusive hérnia lombar
contralateral’.

O diagnostico é geralmente simples pelo achados tipicos no
exame fisico. Tumores de subcutaneo, especialmente os lipomas,
devem ser excluidos. Ndo é incomum o achado intraoperatorio
de hérnia lombar em paciente previamente diagnosticado
com tumor de subcutaneo. Tomografia computadorizada
é considerada o exame padrdo ouro para o diagnéstico e
avaliagdo do conteuddo herniario®.

Devido aos sintomas e eventual risco de complicag¢des,
a maioria das hérnias lombares é encaminhada ao reparo
cirdrgico. Apesar de varias técnicas descritas, a raridade de sua
ocorréncia, proximidade a estruturas ésseas que limitam as
manobras operatodrias e falta de experiéncia com esta entidade,
ndo ha consenso entre qual é a melhor®™,

O reparo convencional, através de sutura simples, deve
ser evitado’. A proximidade do defeito com estruturas 6sseas
geralmente dificulta o fechamento e cria tensdo sobre a sutura.
Atualmente, como para o reparo da maioria das hérnias da parede
abdominal, recomenda-se coloca¢do de uma tela para realizar
a correcdo sem tensdo e diminuir assim o risco de recidiva.

Os reparos abertos sdo mais comumente realizados. A
abordagem aberta, com pequena lombotomia, apresenta como
vantagens a facilidade e rapidez, ndo necessita de pneumoperitoneo
ou anestesia geral além de ser mais barata'>'>. Entretanto, ainda
assim o reparo aberto esté associado a incisdo na regido dorsal
e descolamentos de subcutaneo, o que potencialmente esta
associado a dor e complicacdes pos-operatorias.

Devido a estas limitacdes com a técnica aberta, alguns autores
tém proposto o reparo laparoscopico das hérnias lombares®*1°,
Da mesma forma que para o reparo das hérnias inguinais,
pode ser realizado pela técnica totalmente extraperitoneal ou
pela via transabdominal, abordagem preferencial por permitir
campo operatério maior além de melhor visualizagcdo dos
elementos anatémicos.

A corregdo da hérnialombar através da via laparoscopica
apresenta varias vantagens®®. Permite visualizacdo adequada dos
defeitos e suas relagbes com as estruturas anatémicas e evita
incisdo na regido dorsal assim como grandes descolamentos
subcutaneos'. Além disso, permite a colocacdo de uma grande
tela em posicdo retromuscular, além da colocacdo da tela
em posicdo retromuscular/pré-peritoneal, permitindo que a
propria pressao intra-abdominal mantenha-a em posi¢do com
necessidade de fixagdo minima®'°. Outras potenciais vantagens
sdo dor pos-operatoria menor, recuperagdo mais rapida, efeitos
estéticos superiores e taxa de infeccdo pds-operatdria menor'®.

Entretanto, alguns detalhes técnicos parecem importantes.
Atela deve ser colocada no espaco retroperitoneal e, portanto,
o peritonio é aberto e dissecado para criar uma area grande

I —
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FIGURA 1 - Posicionamento da paciente em decubito lateral
direito. Os trocarteres sdo colocados na linha
axilar anterior (trocarte superior mais medial pela
curvatura do rebordo costal — linha pontilhada).
Local da hérnia marcado com circulo

FIGURA 2 - Gordura retroperitoneal se projetando através da
parede muscular na regido lombar

FIGURA 3 - Defeito herniario lombar superior, 2x1,5 cm

o suficiente para acomoda-la sem dobras, o que pode gerar
recidiva. E desejavel, embora nem sempre possivel, remover
o peritonio que forma o saco. A tela deve estender-se pelo
menos 4-5 cm das margens do defeito™.

Diferente do que ocorre nos reparos inguinais em que o
peritonio é descolado da gordura e da parede abdominal, nas
hérnias lombares tanto periténio quanto gordura retroperitoneal
devem ser dissecados da parede lombar, pois na maioria dos
casos é a gordura retroperitoneal que preenche o conteddo
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FIGURA 4 - Tecido gorduroso ao redor do anel herniario
dissecado. A 122 costela e o feixe vasculonervoso,
assim como o nervo ilioinguinal, sdo identificados.
Além disso, o trajeto dos nervos genitofemoral
(amarelo) e cutaneo lateral da coxa (verde) sdo
representados

FIGURA 5 - Tela de polipropileno colocada com sobreposicao
de pelo menos 4 cm e fixada a parede lombar
com grampos absorviveis respeitando os trajetos
nervosos e 122 costela

FIGURA 6 - Tomografia computadorizada de abdome revelando
protrusdo de tecido adiposo retroperitoneal
através musculatura na topografia do triangulo
lombar superior, defeito de aproximadamente
18 mm (maior eixo); saco herniario com 54 mm
localizando-se entre a margem lateral do musculo
eretor da espinha e a margem medial do musculo
obliquo interno, sob o musculo grande dorsal,
achado caracteristico da hérnia de Grynfelt

herniario. Isto permite a reducdo completa do contetdo herniario,
assim como exposi¢do da musculatura ao redor do defeito para
fixacdo de tela. Todavia, ao realizar esta disseccao, diferente
do que ocorre nos reparos inguinais onde os nervos ficam
“encobertos” pelo tecido adiposo, os nervosilioinguinal, cutdneo
lateral da coxa e genitofemoral ficam expostos. Superiormente,
a 122 costela e o feixe vasculonervoso também s&o visualizados.
O adequado conhecimento destes elementos anatémicos é
fundamental para evitar complicacdes, principalmente dor e
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parestesia pos-operatdria, tanto durante a dissec¢do quanto
para a correta fixacdo da tela.

CONCLUSAO

As hérnias lombares, apesar de raras, devem ser lembradas
em pacientes com aumento de volume naregido dorsal. Por se
tratar de situagdo infrequente nao existe consenso sobre a melhor
forma de tratamento. Entretanto, se levar-se em consideracao os
mesmo principios do reparo das hérnias inguinais, aabordagem
laparoscopica parece apresentar vantagens significativas em
comparagao aos reparos convencionais. Todavia, o conhecimento
daanatomia daregido lombar, ndo usual para cirurgides gerais,
é fundamental para o reparo seguro.
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