ARTIGO ORIGINAL/ORIGINAL ARTICLE/ARTicULO ORIGINAL

ACESSO LATERAL E RETROPLEURAL MINIMAMENTE INVASIVO A
JUNCAO TORACOLOMBAR - REVISAQO E EXPERIENCIA

MINIMALLY INVASIVE LATERAL RETROPLEURAL APPROACH TO THE THORACOLUMBAR
JUNCTION — REVIEW & EXPERIENCE

ACCESO LATERAL Y RETROPLEURAL MINIMAMENTE INVASIVO A LA JUNCION
TORACOLUMBAR - REVISION Y EXPERIENCIA

CrisTIANO MAGALHAES MEeNEZEs, "2 FeLipe MiranbA MENDONGA FERNANDES,' ANDRE DE OLIVEIRA ARRUDA, "2 MARIO LEE BRinGEL'

1. Instituto Columna, Belo Horizonte, MG, Brasil.
2. Hospital Vera Cruz - HVC, Belo Horizonte, MG, Brasil.

RESUMO

Obijetivo: Descrever a técnica minimamente invasiva para acesso lateral retropleural a coluna toracolombar e sua viabilidade em
diversas afecgbes da regiéo, demonstrando suas indicagbes, vantagens em potencial e cuidados necessarios, com destaque para a
anatomia local, especialmente o diafragma. Métodos: Apds revisao da literatura, relata-se a experiéncia inicial do Servigo, comparando-a
aos resultados publicados. Descreve-se a técnica cirdrgica empregada, com énfase na anatomia cirlrgica do diafragma. Resultados:
A técnica de acesso lateral retropleural minimamente invasivo a juncao toracolombar, com aplicagéo de retrator tubular expansivel, foi
descrita passo a passo neste estudo, com destaque de pontos cruciais de execugdo técnica, tais como planejamento pré-operatério,
acesso ao plano retropleural e abordagem ortogonal para discectomia e/ou corpectomia adequadas e posterior colocagao de implante.
Ela pode ser usada no tratamento de deformidades, doencas degenerativas, trauma, tumor e infecgdes e possibilita taxas adequadas de
fuséo pela artrodese intersomatica associada a menor incisdo de pele, dano aos tecidos moles, perda sanguinea e dor pés-operatoria.
Resulta, assim, em melhor mobilidade pos-cirdrgica e menor periodo de internagéo hospitalar, 0 que pode ser observado também nos
dados da experiéncia inicial do Servigo. Conclusdes: A técnica de acesso lateral retropleural minimamente invasivo a jungéo toracolombar
com aplicagéo de retrator tubular expansivel mostra-se promissora e segura para tratamento de diversas doengas da coluna, apesar
da anatomia local complexa e desafiadora e apresenta vantagens diante da morbidade decorrente da abordagem tradicional. Nivel de
evidéncia: IV: Série de casos.

Descritores: Procedimentos Cirdrgicos Minimamente Invasivos; Coluna Vertebral; Cavidade Pleural.

ABSTRACT

Objective: To describe the minimally invasive technique for the lateral retropleural approach to the thoracolumbar spine and its viability
in several affections of the region, demonstrating its indications, potential advantages, and necessary precautions, with an emphasis on the
local anatomy, especially the diaphragm. Methods: After a review of the literature, the initial experience of the service is reported, comparing
it to the published results. The surgical technique used is described with emphasis on the surgical anatomy of the diaphragm. Results: The
minimally invasive lateral retropleural approach to the thoracolumbar junction with the application of an expandable tubular retractor was
described step-by-step in this study, with emphasis on the crucial points of technical execution, such as preoperative planning, access to the
retropleural plane, and an orthogonal approach for adequate discectomy and/or corpectomy and subsequent implant placement. It can be
used in the treatment of deformities, degenerative diseases, trauma, tumors, and infections and it allows for adequate interbody arthrodesis
fusion rates associated with a smaller skin incision and less soft tissue damage, blood loss, and postoperative pain. Thus, it results in better
postoperative mobility and a shorter hospital stay, which can also be observed in the data from initial experience of this service. Conclusions:
The minimally invasive technique for the lateral retropleural approach to the thoracolumbar spine with the application of an expandable tubular
retractor was shown to be promising and safe for the treatment of several spinal diseases despite the complex and challenging local anatomy
and it presents advantages over the morbidity rates observed in the traditional approach. Level of evidence IV; Case series.

Keywords: Minimally Invasive Surgical Procedures; Spine; Pleural Cavity.

RESUMEN

Objetivo: Describir la técnica minimamente invasiva para acceso lateral retropleural a la columna toracolumbar y su viabilidad en diversas
afecciones de la region, demostrando sus indicaciones, ventajas en potencial y cuidados necesarios, destacando la anatomia local, espe-
cialmente el diafragma. Métodos: Después de revision de la literatura, se relata la experiencia del Servicio, comparandola a los resultados
publicados. Se describe la técnica quirirgica empleada, con énfasis en la anatomia quirdrgica del diafragma. Resultados: La técnica de
acceso lateral retropleural minimamente invasivo a la juncién toracolumbar, con aplicacién de retractor tubular expansible, fue descrita
paso a paso en este estudio, con destaque de puntos cruciales de ejecucion técnica, tales como planificacién preoperatoria, acceso al
plano retropleural y abordaje ortogonal para discectomia y/o corpectomia adecuadas y posterior colocacion de implante. La misma puede
ser usada en el tratamiento de deformidades, enfermedades degenerativas, trauma, tumor e infecciones y posibilita tasas adecuadas de
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fusién por artrodesis intersomatica asociada a la menor incisién de piel, dafio a los tejidos blandos, pérdida sanguinea y dolor postopera-
torio. Resulta, asi, en mejor movilidad postquirdrgica y menor periodo de internacién hospitalaria, lo que puede ser observado también en
los datos de la experiencia inicial del Servicio. Conclusiones: La técnica de acceso lateral retropleural minimamente invasivo a la juncion
toracolumbar con aplicacién de retractor tubular expansible se muestra prometedora y segura para tratamiento de diversas enfermeda-
des de la columna, a pesar de la anatomia local compleja y dificil, y presenta ventajas delante de la morbilidad del abordaje tradicional.

Nivel de evidencia IV; Serie de casos.

Descriptores: Procedimientos Quirdrgicos Minimamente Invasivos, Columna Vertebral, Cavidad Pleural.

INTRODUCAO

A abordagem lateral retropleural minimamente invasiva da
juncéo toracolombar tem sido cada vez mais indicada no trata-
mento de diferentes situagoes, tais como deformidades, tumores,
condigdes trauméticas e degenerativas, e infecgdes.' Isso decorre
dos bons resultados observados com o uso da técnica, capaz de
promover adequados indices de fuséo intersomatica as custas de
incisdes cirdrgicas de menor tamanho, perda sanguinea reduzida e
periodos mais curtos de internagéo hospitalar.® O desenvolvimento
da técnica permitiu ndo sé a realizagéo da artrodese, como também
a descompressdo sob visualizag&o direta dos elementos neurais
em sua porcao ventral, as corpectomias, a restauragado da altura
vertebral, melhora do alinhamento e estabilizacao da coluna.

A compreensao da anatomia da jungéo toracolombar (T1L1) €
complexa e desafiadora para os cirurgides de coluna, destacando-
-se al a presenca do diafragma — estrutura que divide anatomi-
camente as cavidades toréacica e abdominal.2¢8 O uso de um
dispositivo tubular expansivel, capaz de criar um corredor para a
visualizagao direta da porgao antero-lateral da coluna vertebral na
juncao toracolombar, evitando-se assim as complicacdes de uma
toracofrenolombotomia aberta, parece ser a chave para diminuir a
morbidade relacionada ao acesso cirdrgico e lidar com as nuances
da anatomia regional. Para tal, torna-se crucial manter a disseccao
cirlrgica fora da cavidade pleural, usando-se um plano extracavita-
rio, de forma a mobilizar o diafragma de maneira segura.2 O acesso
retropleural € obtido a partir da criagdo de um plano entre a pleura
parietal e a superficie interna da costela inferior a incisao inicial,
com diafragma e pleura retraidos e dissecados anteriormente,® o
que permite acessar 0os corpos vertebrais e discos lateralmente,
bem como o saco dural ventral para descompressao.

O objetivo deste estudo é descrever a técnica de acesso lateral
retropleural minimamente invasivo da juncao toracolombar com
uso de retrator tubular expansivel, bem como suas indicagdes,
contraindicagbes e complicagdes. Resultados da experiéncia inicial
do Servico de Cirurgia da Coluna do Instituto Columna/ HVC, Belo
Horizonte, MG, serao apresentados.

METODOS

Trata-se de estudo retrospectivo baseado em reviséo livre da
literatura e descricdo estagiada da técnica cirdrgica.

A experiéncia inicial do Servigo (Instituto Columna/ Hospital Vera
Cruz, Belo Horizonte, MG) foi também relatada, com a apresentacéo
dos resultados preliminares de pacientes operados através da técni-
ca em questao. Apos assinatura de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos participantes do estudo e aprovagéo pelo Comité
de Etica Institucional sob registro N° 1.301.609, deu-se sequéncia
a coleta e organizagao dos dados para publicacao.

Acesso lateral retropleural minimamente invasivo para jungao
toracolombar

Indicacdes e contra-indicacoes

A selegao do acesso mais apropriado ao perfil de cada paciente/
doenca a ser tratada pode ser dificil e desafiadora, mas igualmente
decisiva para o sucesso do tratamento cirdrgico.

O acesso lateral retropleural minimamente invasivo da jungao
toracolombar pode ser indicado no tratamento de doengas dege-
nerativas, infecgoes, tumores e traumas.

Nas diversas indicagbes, utiliza-se 0 acesso em associagao
com instrumentagao pedicular aberta ou percutanea ou com placas
anteriores, tanto nos casos de artrodese intersomatica quanto apos
corpectomias.*

A mesma ideia pode guiar as corpectomias nos pacientes
com tumores na coluna, num contexto de compressao medular
ou fratura patolégica, visando estabilizagdo, descompressao da
medula espinhal, controle de dor, melhora da qualidade de vida
como parte do tratamento paliativo em especial em metastases
vertebrais.®'° A excisao da lesdo tumoral intracanal ou mesmo intra-
medular também é possivel, a partir do acesso ao canal espinhal.

Casos de espondilodiscite na jungéo toracolombar ou coluna
toracica baixa podem ser igualmente tratados por meio deste aces-
S0, objetivando o desbridamento local para a cura do processo
infeccioso, bem como favorecendo a artrodese e evitando-se o
surgimento de deformidades pos-infecciosas. '

Ha que se avaliar, ainda no pré-operatério, a presenca de
contraindicacdes relativas a técnica em questdo, capazes de
comprometer 0 sucesso terapéutico. Sao elas: anatomia vascular
andmala (vasos lateralizados em pacientes com deformidades
e rotagado do corpo vertebral, ou posicionamento da artéria de
Adamkiewicz no caminho do acesso); doencas vasculares; cicatriz
retroperitoneal ou retropleural de cirurgia prévia; intensa reagéo infla-
matdria pleural secundéria a infecgdes (ex: tuberculose); quando a
descompressao posterior direta é necesséria; presenca de estruturas
Osseas (como os sindesmdfitos) capazes de limitar o acesso; pacien-
tes com IMC elevado, ou com anomalias toracicas ou pulmonares.
E fundamental avaliar os efeitos da curvatura e rotagdo da coluna na
anatomia vascular e visceral, para maior seguranga. '

Planejamento pré-operatério

A adequada indicacao do acesso lateral retropleural deve partir
da identificacao daqueles pacientes mais propicios a se beneficiar
da técnica, mas também deve levar em consideragao a experiéncia
do cirurgido e sua habilidade em executa-la.

O planejamento inicial requer uma atencgéo especial a histéria
médica pregressa do paciente quanto a caracteristicas ou fatos
impeditivos a abordagem anterolateral da coluna, bem como uma
avaliacao minuciosa das radiografias nas incidéncias anteroposte-
rior (AP) e perfil e de imagens de ressonancia magnética, visando
a prevengao de complicagoes.

Na sala cirlrgica, é importante posicionar adequadamente o
monitor de radioscopia e 0 equipamento de neuromonitorizagéo,
de modo que permitam o livre deslocamento do intensificador de
imagens quando necessério e que fiquem facilmente visiveis pelo
cirurgido e por sua equipe. Aqui, a familiaridade do cirurgiao com
imagens radioscopicas obtidas em posicao lateral € fundamental
para evitar complicagdes decorrentes de mau posicionamento de
retratores e espacadores.

A intubagao habitual pode ser realizada no momento da anestesia
geral, sendo que o uso do tubo duplo Iimen ndo é de rotina. Diminuir
o volume corrente de oxigénio facilita a dissecgao retropleural ®

Posicionamento do paciente

O paciente deve ser posicionado em decubito lateral habi-
tualmente direito, (Figura 1) com o lado esquerdo a ser acessado
voltado para cima e a aproximadamente 10 cm da borda da mesa
operatoéria. Usa-se suporte para a cabega, permitindo o livie manejo
das vias aéreas pelo anestesista. Posiciona-se um coxim sob a axila
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em contato com a mesa cirlrgica, para protecao do plexo axilar. Os
membros inferiores nao necessitam ser mantidos flexionados, posi-
cionando-se coxins nas areas de contato do nervo fibular comum
e das demais proeminéncias 6sseas. Neste momento, imagens da
coluna devem ser obtidas pelo intensificador nas incidéncias AP e
perfil verdadeiras.

A seguir, procede-se a fixagao, com fita adesiva, de partes do
corpo do paciente a mesa cirdrgica, para evitar sua movimentagao
durante a cirurgia, 0 que poderia provocar rotagado da coluna e
acesso errbneo, com mau posicionamento dos implantes e/ou
lesbes inadvertidas de estruturas adjacentes, tais como vasos e
visceras. As fitas adesivas devem ser fixadas na regiéo torécica, ao
nivel dos mamilos (com protecéo prévia dos mesmos), na altura da
crista iliaca e nos membros inferiores. Passam-se fitas também do
quadril aos joelhos, e dos joelhos aos tornozelos.

Posicionam-se dois travesseiros entre os bragos do paciente,
deixando-os livres para a aplicacéo de drogas venosas.

A quebra da mesa nao é necessaria para aumentar a distancia
entre a borda inferior das costelas € a crista iliaca.

O brago flexivel do retrator tubular expansivel deve ser
posicionado ao nivel da escapula do paciente, posteriormente.
Técnica cirdrgica

Inicia-se a cirurgia com uma marcagao cutanea, que servira de
guia para uma incisdo adequada. Neste momento, uma imagem
deve ser obtida em perfil verdadeiro, para verificar e marcar o nivel
a ser operado com o auxilio de um fio guia ou de um marcador
préprio. (Figura 2) Delimita-se a projegéo na pele dos trajetos dos
ligamentos longitudinal anterior (LLA) e posterior (LLP), e em segui-
da usa-se o fio guia ao longo da costela correspondente ao nivel
desejado, estendendo cerca de 20% posteriormente. (Figura 3)
Aressecgao costal pode ser necessaria, nos casos em que a mes-
ma esteja sobreposta ao nivel a ser operado. Na maioria dos casos,
a costela utilizada como referéncia para o espaco discal que se
pretende acessar corresponde aquela que estd duas acima do

Figura 1. Posicionamento.

nivel desejado, a saber: a décima costela corresponde ao nivel de
T12L1; a nona € usada para T11T12.

Aincisdo na pele de cerca de 6 cm (Figura 4) deve ser feita com
dissecgdo de partes moles até a exposicdo da costela (Figura 5)
ou do espago intercostal. Nessa etapa é de extrema importancia
uma revisdo da anatomia do diafragma.

O diafragma é uma camada musculotendinea entre as cavida-
des toracica e abdominal, com insergdes esternal ou anterior, costal
ou lateral, e lombar ou posterior. A insergéo esternal nao tem parti-
cipagéo neste acesso, ao contrario das insergdes costal e lombar,
que séo cruciais. A insergao costal ou lateral se d4 medialmente na
nona e décima costelas, enquanto a insergao posterolateral ocorre
na décima primeira e décima segunda costelas. Posteriormente,
o diafragma tem dois ligamentos arqueados, um em cada lado:
o lateral sobrepde-se ao musculo quadrado lombar, e o medial
sobrepde a origem do musculo psoas. O ponto de intersecéo da
insercao dos ligamentos arqueados corresponde ao processo
transverso de L1.26°

A

Figura 3. Marcagéo da pele.

Figura 4. Incisao de pele.

Figura 2. Marcagao com fio guia.

Figura 5. Esqueletizagdo da costela.
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Inicialmente, para acessar a jungéo toracolombar, deve-se pre-
servar o espago extraceldmico, desenvolvendo um plano retropleu-
ral e mobilizando o diafragma de suas inser¢des costal e lombar.
Inicia-se a dissec¢do da camada muscular costal acima do espago
desejado. Resseca-se cerca de 5 cm de costela tendendo-se para
a porcao mais posterior possivel, protegendo seu feixe vasculo-
-Nervoso que se encontra em sua porgao inferior. (Figura 6) O 0sso
da costela é entdo guardado para ser utilizado na enxertia dssea.
(Figura 7) A seguir, a dissecgao deve seguir por uma delgada fascia
que se encontra antes da pleura parietal: a fascia endotoracica.
(Figura 8) Deve-se ter cuidado para liberar a pleura parietal e o
diafragma da superficie ventral e posterior da costela. Neste intuito,
deve-se usar material de ponta romba (e jamais eletrocautério),
dado o risco de leséo do feixe neurovascular e da pleura. A pleura
parietal é entao liberada (dissecgao digital), introduzindo-se o dedo
indicador dentro da segao posterior da costela remanescente e
realizando movimentos de varredura cranio-caudais a medida que

Figura 8. Pleura parietal e f4scia endotorécica, apds remogéo da costela.
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o dedo avanga em diregdo a coluna. Ao alcangéa-la, palpa-se o
processo transverso de L1 para localizar a insergéo do ligamento
arqueado (Figura 9) e libera-lo, permitindo assim o acesso a co-
luna no espago criado ligando o retroperitdbneo e a retropleura.
Com auxilio digital, insere-se o dilatador, afastando o diafragma e
0 conteldo toracico do mesmo, até a superficie do musculo psoas
quando abaixo de L1, ou diretamente sobre a coluna quando acima
de L1. Apds o encaixe do primeiro dilatador e a neuromonitorizagéo,
deve-se inserir fio de Kirschner no ter¢o posterior do espago discal,
usando-se a fluoroscopia para confirmar o adequado posiciona-
mento do mesmo.

Procede-se entdo a insergdo dos proximos dilatadores
e mede-se o comprimento da l&mina do retrator a partir do
primeiro dilatador (adicionando-se 10 mm a partir do nivel da
pele). As laminas do dilatador sdo umedecidas com solucéo
salina na medida em que forem inseridas, prevenindo danos
as partes moles até a superficie lateral do disco. Progride-se
al o retrator guiado pelo dilatador e com imagens em AP e
perfil — certificando-se de que ndo houve rotacéo da coluna.
(Figura 10) Em seguida, prende-se o retrator ao brago flexivel
previamente fixado a mesa cirdrgica. Uma das maos pressiona
para baixo o retrator, enquanto a outra aperta o sistema até
promover um “click” sonoro. A fonte de luz deve ser posicionada
a meia distancia das laminas. Caso ocorra movimentagado do
retrator, pode-se utilizar o “shim” para fixagao do mesmo. O
retrator deve ser aberto girando-se a manopla localizada em
sua parte superior e fazendo pressao para baixo com uma das
maos, até que se ougam quatro “clicks”. O “shim” de pléstico
lateral que se acopla as laminas do retrator pode ser Util para
afastar tecidos que venham a invadir o campo.

O obijetivo final é obter um corredor livre (Figura 11) para a
realizagdo do procedimento planejado, como a discectomia, a
descompressao ventral da medula, a corpectomia, entre outros.

Figura 10. Posicionamento do retrator. Seta demonstra possibilidade de
acesso ao canal medular.
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Ao término do procedimento, remove-se o retrator e o “shim”
sob visualizagdo direta, com atengédo a hemostasia, e procede-
-se ao fechamento das estruturas previamente divulsionadas. Um
teste de bolhas pode ser feito para avaliar possivel leséo iatrogénica
da pleura parietal. Para tal, adiciona-se solugéo salina ao espago
retropleural e solicita-se ao anestesista que insufle o pulmao. Caso
nao surjam bolhas, a pleura parietal estéa intacta e um tubo toracico
ndo sera necessario. Os musculos intercostais sdo reaproximados
e as camadas do musculo serrétil e grande dorsal séo fechadas.
Até a camada da derme sob visualizagao direta, com suturas em in-
tervalos de até um centimetro. Solicita-se ao anestesista para realizar
a manobra de “Valsalva” e observa-se se ha saida de ar pelo dreno
(cuja extremidade externa fica imersa em solugao salina, podendo
produzir bolhas), que deveré ser tracionado e retirado apds o desa-
parecimento das bolhas, procedendo-se ao fechamento da incisao.

Cuidados pés-operatérios

Ao término da cirurgia, usualmente o paciente € encaminhado
para a sala de recuperagdo, de onde seguira para a enfermaria.
Cirurgias em Unico nivel ndo exigem recuperagéo em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Corpectomias, cirurgias em paciente on-
coldgicos e/ou que apresentem déficit neurolégico devem sem
encaminhadas para a terapia intensiva.

A dieta por via oral deveré ser liberada apds o periodo de re-
cuperagéo inicial. Analgésicos poderdo ser necessarios no pos-
-operatério e serdo administrados de acordo com a demanda. A
deambulagdo, por sua vez, deve ser estimulada algumas horas
apos a cirurgia, ja no mesmo dia.

Figura 11. Corredor através do retrator.

Prevencao de complicagées

Um planejamento pré-operatério cuidadoso, aliado ao segui-
mento criterioso das etapas do per- e pds-operatério e a habilidade
e experiéncia do cirurgido sdo capazes de minimizar os riscos de
complicagdes decorrentes desta técnica, que ndo séo frequentes.

Cuidado especial deve ser tomado para evitar danos ao feixe
neurovascular da 122 costela pelo uso de eletrocautério. Isso pode-
ria acarretar pseudo-hérnia ou denervagéo dos musculos da parede
abdominal, tendo em vista que 0 12° nervo intercostal corresponde
ao primeiro ramo do plexo lombar (nervo subcostal).

O amplo conhecimento da anatomia local é a melhor forma de
prevencao contra lesdes inadvertidas das estruturas pleurais, com
violag&o toracica subsequente.

De uma forma pragmética, chamamos a atengéo que, em pa-
cientes cuja incisao cirlrgica se da abaixo da 122 costela, apenas a
cavidade retroperitoneal é invadida, seguindo os principios da técnica
tradicional do XLIF. No entanto, caso a incisao seja feita entre a 112
e 122 costelas, procede-se a abordagem transdiafragmaética retro-
peritoneal, ou acima da 112 costela, com a abordagem retropleural,
havendo entao a necessidade de controle de ambas as cavidades.

RESULTADOS

Experiéncia inicial do Servigo

Resume-se a experiéncia inicial do servico conforme dados
sumarizados na Tabela 1.

Caso Clinico

Paciente sexo masculino, 49 anos apresentou-se no consultério
com queixa de desequilibrio e dificuldade na marcha. Ao exame
fisico apresentava sinais de mielopatia toracica, como marcha
ataxica, hiperreflexia em membros inferiores, porém sem alteragoes
esfincterianas. O exame de RNM evidenciou hérnia de disco extrusa
T10-T11. (Figura 12) Foi optado por realizacéo de acesso lateral
retropleural minimamente invasivo para remogéao da hérnia discal
e todo componente discal com artrodese intersomatica com cage,
placa lateral e parafusos. (Figura 13) Apds procedimento é possivel
ver nos exames de imagem (Figura 14) adequada descompressao
do canal medular e alinhamento vertebral.

DISCUSSAO

A toracotomia ou a toracofrenolombotomia, anteriormente uti-
lizadas para o tratamento de doengas na transigao toracolombar,
estdo associadas a elevada morbidade pds-operatéria, que se tra-
duz por: dor secundéria a inciséo cirlrgica extensa e necessidade

Tabela 1. Descrigao das caracteristicas dos casos abordados por acesso retropleural minimamente invasivo a jungao toracolombar.

Caso Sexo Idade Indicacdo Complicacdes P?Zﬁp Pgll-ﬁp Dias de internacao
1 M 24 Hérnia de disco T12L1 8 0 1
2 M 42 Doenca Degenerativa Discal T11T12 7 3 1
3 F 54 Escoliose Degenerativa XLIF L1L5 10 3 3
4 F 63 Escoliose Degenerativa XLIF L1L5 8 2 4
5 F 74 Escoliose Degenerativa XLIF L1L5 8 2 3
6 M 48 Espondilodiscite T7T8 10 0 10
7 F 74 Doenca adjacente T12L1,L1L2 10 8 5
8 F 69 Escoliose Degenerativa XLIF L1L5 9 5 3
9 M 51 Doenca Degenerativa Discal T12L1 Derrame pleural/Pneumonia 8 6 7
10 M 49 Hérnia de disco T10T11 9 1 2
11 M 30 Corpectomia T12 trauma Invas?;;gidglzrjgi torax 10 0 3
12 F 52 Doenca adjacente L1L2 7 3 1
13 M 37 Corpectomia T11 tumoral 10 4 3
14 F 61 Escoliose Degenerativa XLIF T12-L5 Trombose venosa profunda 9 3 4
15 F 60 Escoliose Degenerativa XLIF L1L5 8 2 3
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Figura 14. A) TC; B) RNM demonstrando adequada descompressao medular
e posicionamento dos implantes.

de dissecgéo muscular ampla; invaséo da caixa torécica, com
possivel diminuigdo da capacidade vital pulmonar; necessidade
do uso de dreno torécico e seu risco inerente de complicagoes;
prolongamento do periodo de internagao hospitalar.'®

O acesso lateral retropleural minimamente invasivo, por sua vez,
diminuiu a morbidade associada a toracotomia aberta por diferentes
motivos: requer uma incisao cirlrgica de menor extenséo; causa
menor dano aos tecidos moles; ndo invade a caixa toracica nem
requer dreno de térax.>1314

Quando comparado as técnicas pdstero-laterais, o acesso
lateral retropleural minimamente invasivo possibilita melhor visibili-
zag&o das estruturas nervosas e uma descompressao ventral mais
eficiente da medula espinhal, com menores danos as partes moles.
Na correcéo de deformidades, é capaz de alcangar com efetivida-
de o alongamento e/ou resseccao da coluna anterior, através de
seus discos intervertebrais e corpos.>'®'* Por causar menos dor
pbs-operatdria, observa-se, em consequéncia, menor tempo de
internacdo hospitalar dos pacientes operados, com reabilitacdo
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precoce dos mesmos.'

O acesso retropleural pode ser indicado no tratamento de
diferentes distUrbios da coluna vertebral, tais como doencas
degenerativas, deformidades, trauma, tumores e infecgdes. Acessos
cirlrgicos menos invasivos visando descompressao neurolégica e
fuséo intersomatica vém se popularizando nas Ultimas décadas e
sendo aplicados para o tratamento de condi¢cdes degenerativas.
Utiliza-se mais comumente o nivel T12-L1 para tratamento de
deformidade do adulto, em cirurgias multiniveis que buscam o
alinhamento sagital e coronal com menor morbidade. A abordagem
lateral minimamente invasiva pode também ser usada, como parte
de procedimento anterior isolado quando ha estabilidade suficiente
para se preterir a necessidade de abordagem anterior-posterior.® "

A técnica mostrou-se vidvel nos estudos preliminares realizados
em cadaveres® e posteriormente em pacientes para tratamento de
vérias afecgdes que acometem a juncéo téracolombar, incluindo o
uso de espacadores intersomaticos e materiais de instrumentacao,
como placas e parafusos.>'12

Yu et al., usou navegagéo cirdrgica, revelando menores indices
de radiacao em relagéo aos que utilizaram fluoroscopia.'?

Uribe et al., Park et al., e Scheufer et al., revelaram, respectiva-
mente: perda sanguinea média de 460ml, 374ml e 280ml; tempo
cirdrgico médio de 240 min, 124 min e 163 min; e tempo de internagao
hospitalar médio 4,5 dias, 3,5 dias e 7,4 dias. Foram tratados pacientes
com tumores, fraturas e doencas degenerativas. Imagens obtidas no
periodo pos-operatdrio mostraram descompressao adequada de es-
truturas nervosas, boa correcéo de deformidades e posicionamento
satisfatorio do espagador intersomatico e da instrumentagéo.®

Scheufler et al. também apresentaram resultados clinicos favo-
réveis, com reducéo significativa da morbidade e da dor apés a ci-
rurgia, alta hospitalar precoce e menor mobilidade pds-operatoria.'™

A técnica utilizada por este Servigo foi semelhante aquelas apli-
cadas por Uribe et al.,® Park et al.,'® Scheufler et al.,'" Patel et al.,"®
Payer etal.,' e Yen et al.,'® Yu et al.,'? diferiu dos anteriores ao utilizar
tomografia computadorizada intra-operatoria e navegacao. Shi et al,'®
por sua vez, conduziu um estudo randomizado prospectivo com dois
grupos diferentes de pacientes, um deles submetido a acesso retro-
pleural e o outro transdiafragmatico, preservando a insergéo costal do
diafragma. Quando comparados, Patel et al.,'® e Yen et al.,'® revela-
ram taxas de sangramento médio estimado de 200 ml e 214 ml, com
tempo de hospitalizagéo de 4,1 dias e 5,3 dias respectivamente. Shi
et al.,"® ao realizar acesso transdiafragmatico, observou sangramento
estimado de 652ml, com tempo cirlirgico similar ao descrito por Payer
et al," a saber 2,9 horas versus trés horas, respectivamente.

Muitas séo as complicagdes possiveis decorrentes do uso da
técnica aberta, incluindo-se aif dor intensa (decorrente da extenséo
daincisao, especialmente as custas de neuralgia intercostal)'>'58 g
lesao das pleuras parietal e pulmonar, que pode levar a necessida-
de de uso de tubo toracico, o que torna a cirurgia mais moérbida e
eleva o risco de infecgbes do trato respiratério. No grupo submetido
a acesso transdiafragmaético e apresentado por Shi et al.,'> foram
identificados 20 casos de infecgao pulmonar, 17 de atelectasia, 18
de derrame pleural encapsulado e oito casos de ileo paralitico. Na
experiéncia inicial deste Servico, um paciente evoluiu com derra-
me pleural e pneumonia no pés-operatoério imediato, requerendo
internacao hospitalar, drenagem toracica e antibioticoterapia, sem
necessidade de suporte ventilatério.

A experiéncia de grupo de autores corresponde a 15 casos.
Nossos resultados a respeito de melhoria da escala analdgica de
dor (EVA), complicagbes e tempo de hospitalizagdo foram com-
paraveis com os achados por uma das maiores séries usando
acesso toracoscopico realizado por Anand e Regan,'® bem como
os achados por Payer et al.,'* e Yen et al.'®

CONCLUSAO

A técnica de acesso lateral retropleural minimamente invasi-
VO para jungao téracolombar com aplicagao de retrator tubular
expansivel foi descrita passo-a-passo nesse trabalho, com destaque
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a0s seus conceitos e pontos cruciais de execugao técnica, tais como
seu planejamento pré-operatério, acesso ao plano retropleural e
abordagem ortogonal para adequada discectomia e/ou corpectomia
e posterior colocagao de implante. A técnica mostra-se promissora
e segura para realizagdo do tratamento de diversas doengas da
coluna, apesar da anatomia local ser complexa e desafiadora, e
apresenta vantagens inquestionaveis quando se consideram as
elevadas taxas de morbidade associadas ao acesso tradicional. Os
resultados da experiéncia inicial do servigo mostraram-se favoraveis
a técnica. Ainda nao foi possivel, entretanto, avaliagdo comparativa

objetiva entre as técnicas cirdrgicas minimamente invasiva e aberta
em relacao a superioridade dos resultados radiogréficos de uma
sobre a outra, 0 que ira requerer novos e maiores estudos.

Conflitos de interesse: Cristiano: consultor Nuvasive - Os demais
autores declaram inexisténcia de conflito de interesse na realizagao
desse trabalho.
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MLB fizeram as cirurgias, coleta de dados, revisdo da literatura e revisao final do artigo.
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