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COLUNA VERTEBRAL TORACICA : ACESSOS CIRURGICOS

Cada vez mais cirurgides toracicos estdo sendo solicitados a expor a coluna vertebral
desde C7 a L4 em criancas e adultos. Podendo ser utilizados acessos convencionais,
minimamente invasivos ou videotoracoscopicos.

Do ponto de vista dos acessos cirlrgicos a coluna torécica é dividida em quatro segmentos
que séo:

Juncdo cérvico-toracica e a porgdo toracica alta (C7-T1 a T4);

Porcdo toracica média (T5a T9);

Porc¢do toracica baixa (T9 a T12);

Juncéo toraco-lombar (T12 a L2).

OS ACESSOS:
I- JUNCAO CERVICO-TORACICA E TORACICA ALTA:

A) C7-T1 até T2:

Utiliza-se uma inciséo paralela a borda medial do Mdsculo Esternocleidomastoideo.
-Pode haver necessidade de fazer a ligadura dos vasos Tireoidianos Inferiores.

-A abordagem pode ser feita tanto pela esquerda quanto pela direita.

-Esta incisdo normalmente permite a exposi¢do dos segmentos C7 a T2 e, eventualmente,
T2-T3.

B) T3-T4 e T4:
Nestes niveis 0s acessos estdo na dependéncia da técnica a ser empregada pelo grupo da
coluna.

1- Toracotomia péstero-lateral a direita estendida (inter-escapulo-vertebral).

-Realiza-se uma toracotomia classica com extensdo cranial da incisdo. -Procede-se a
resseccao da 42 costela com fenestracdo da 3?, se necessario.

*A preferéncia pela abordagem pela direita deve-se ao fato de evitar-se a Crossa da Aorta
e a Artéria Subclavia Esquerda.

2- Combinado: cervical+ toracotomia.
Acesso pouco utilizado.

3- Cérvico-esternotomia com suas variacoes:

-Sao de maior complexidade.

-As estruturas vasculares (Tronco Braquio-Ceféalico arterial e Veia Inominada Esquerda)
devem ser dissecadas e reparadas obrigatoriamente no acesso Inter-Cavo- Adrtico.
-Devem ser identificados Nervo Laringeo Recorrente Esquerdo e o Ducto Toracico.

-O conjunto traqueo-esofagico ¢ afastado lateralmente expondo-se entdo, a face anterior
dos corpos vertebrais (C3 a T4).
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II- PORCAO TORACICA MEDIA (T5 A T9)

-0 acesso classico a este segmento € a toracotomia postero-lateral com a resseccao costal,
ao nivel da patologia vertebral envolvida.

-A depender da patologia pode-se optar pela abordagem pela direita ou pela esquerda.
-Em casos de deformidades congénitas do tipo escoliose, 0 acesso é feito sempre pelo
lado do &pice da curva (convexidade).

-A utilizacdo de tubo endotraqueal de duplo-limem néo é fundamental. E possivel uma
exposicdo adequada da coluna somente com a diminuigdo do volume corrente pelo
anestesista.

-Ap0s abertura da parede toracica e a ressec¢do costal, pode optar-se por um acesso intra
ou extra-pleural.

*Extra-pleura reservado em caso de aderéncias pleuro-pulmonares extensas e firmes.

- No acesso intra-pleural o pulmdo é afastado anteriormente e a pleura parietal posterior
(costovertebral) é incisada longitudinalmente.

*Qs vasos Intercostais podem ser ou ndo ligados, na dependéncia da técnica neuro-
ortopédica a ser empregada.

*Ao término do procedimento, a pleura parietal costo-vertebral devera ter seus bordos
aproximados, a fim de evitar aderéncias posteriores.

I11- PORCAO TORACICA INFERIOR (T9 A T12)

A abordagem classica a este setor é a toracotomia pdstero-lateral, prolongando-se
anteriormente, com ressec¢do da 102 costela preferencialmente. Além de poder ser
utilizada como enxerto autélogo, oferecendo maior quantidade Ossea face ao seu
comprimento quando comparada as costelas flutuantes, favorece mais o fechamento
intercostal, ao utilizar-se a 112 costela em aproximacdo a 92, do que a 122,

No caso de necessidade de ligadura dos vasos segmentares, esta deve ser feita 0 mais
proximo possivel de sua origem na Aorta, a fim de evitar-se a isquemia medular
segmentar pela ligadura da Artéria Radicular Magna ou de Adamkiewicz em sua origem,
que se localiza préxima ao foramen neural.

Este vaso pode originar-se das 5% a 122 artérias Intercostais a esquerda, com maior
prevaléncia de T9 a T12(85%). Pode ainda ser encontrada a direita, em até 15% dos casos.
A abordagem pela esquerda é a mais utilizada e abordagem a coluna é feita a semelhanca
da porcao toracica média.

IV- JUNCAO TORACO-LOMBAR (T12 A L2)

1-T12 - L1:
- Toracofrenolombotomia retroperitonial com resseccdo da 102 costela.
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*Esta abordagem pode ser feita pela esquerda ou pela direita.

*Pode-se chegar até L4, pelo prolongamento da incisdo abdominal em sentido caudal e
afastamento do retroperitonio.

-A frenotomia completa (radiada) so é realizada se for para atingir niveis abaixo da 12
vertebra lombar.

*Para exposi¢do de disco T12-L1 ou o corpo de L1 realiza-se a desinser¢do do musculo
Diafragma a este nivel.

2- Abaixo de L1:

- Retroperitonial com resseccao da 122 costela.

*Atencdo ao ressecar a 123costela préxima ao corpo de T12, a fim de evitar-se a abertura
acidental da pleura.

*Ap0s a abertura da musculatura antero-lateral do abddémen, chega-se ao coxim
gorduroso retroperitonial, que é deslocado anteriormente. *Aborda-se a 0 musculo Ilio-
Psoas que é rebatido em sentido posterior e secciona-se o pilar esquerdo do Diafragma
com ligadura dos vasos Lombares.

3-De L2aL4:

- Retroperitonial sem ressecgéo costal.

-A incisdo usualmente utilizada é obliqua, paralela a 122 costela e a

esquerda.

*S4o0 incisdes pequenas, mesmo em pacientes com sobrepeso.

*Divulsdo da musculatura lateral abdominal, afasta-se o retroperitdnio medialmente, o
musculo Psoas-lliaco posteriormente e ligam-se 0s vasos segmentares.

O ACESSO VIDEOTORACOSCOPICO:

Nos acessos videotoracoscopicos a coluna € dividida em campo superior (T2 a
T5), médio (T6 a T9) e inferior (T10 a T12).

No campo superior a direita deve-se proceder a ligadura da Veia Intercostal
Superior para a exposi¢ao segura de T2 a T4.

O campo médio ndo apresenta maior exigéncia em sua abordagem.

No campo inferior, o Diafragma deve ser rebaixado com a utilizacdo de
afastamento instrumental, com sua desinsercdo da coluna, é possivel chegar-se até L1.

Procedimentos tais como heérnias de disco, discectomias com enxertia,
vertebrectomias, tratamento de fraturas, correcdo de deformidades congénitas dentre
outros, sdo passiveis de resolucdo pela abordagem videotoracoscopia.

Basicamente os tempos cirurgicos nesta modalidade assemelham se aos realizados
por via convencional.

A ventilacdo seletiva é obrigatoria e o posicionamento do paciente é colocado em
decubito lateral, direito ou esquerdo.
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O primeiro portal deve ser introduzido entre 0 6° e 8° espacos intercostais na linha
axilar média. A seguir e sob visdo direta punciona-se os demais portais

A partir dai, segue-se o tempo neuro-ortopédico.

Nos acessos pela direita 0 componente vascular predominante é 0 venoso e pela
esquerda o arterial.

Em deformidades da coluna principalmente nas escolioses, hd moderada a intensa
distorcao anatémica das estruturas mediastinais.
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