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Bulectomia bilateral por cirurgia toracica
video-assistida uniportal combinada com
acesso contralateral ao mediastino anterior®

Bilateral bullectomy through uniportal video-assisted thoracoscopic
surgery combined with contralateral access to the anterior mediastinum

Nan Song, Gening Jiang, Dong Xie, Peng Zhang, Ming Liu, Wenxin He

Resumo

Objetivo: A cirurgia tordcica video-assistida (CTVA) tem sido uma intervenc¢do de escolha para o tratamento de
pneumotorax espontdneo (PS) com bolha pulmonar. Nosso objetivo foi apresentar uma abordagem de CTVA
uniportal unilateral para bulectomia bilateral e avaliar sua eficacia terapéutica. Métodos: Entre maio de 2011 e
janeiro de 2012, cinco pacientes foram submetidos a bulectomia bilateral por essa abordagem. Todos apresentavam
PS bilateral. A TCAR pré-operatdria mostrou que todos os pacientes tinham bolhas bilaterais no pulméo apical.
As indicacdes cirurgicas, os procedimentos de operacdo e os desfechos foram revisados. Resultados: Todos
os pacientes foram submetidos com sucesso a essa abordagem para bulectomia bilateral, sem complicacdes
intraoperatdrias. A mediana de tempo para a retirada do dreno toracico foi de 4,2 dias, e a mediana do tempo
de hospitalizacdo no pds-operatorio foi de 5,2 dias. A mediana de sequimento pds-operatdrio foi de 11,2 meses.
Um paciente teve recidiva de PE do lado esquerdo trés semanas apos a cirurgia e foi submetido a abrasdo
pleural. Conclusdes: A bulectomia bilateral utilizando CTVA uniportal combinada com acesso contralateral
ao mediastino anterior ¢ tecnicamente confidvel e promove desfechos favoraveis para pacientes com PS que
desenvolvem bolhas bilaterais no pulméao apical. Entretanto, para a realizacdo desse procedimento cirurgico, sdo
necessarios cirurgides com experiéncia em CTVA, instrumentos toracoscopicos longos, entre outras exigéncias.

Descritores: Pneumotorax; Cirurgia toracica video-assistida; Cavidade pleural; Mediastino.

Abstract

Objective: Video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) has been a surgical intervention of choice for the treatment
of spontaneous pneumothorax (SP) with lung bulla. Our objective was to introduce a uniportal VATS approach
for simultaneous bilateral bullectomy and to evaluate its therapeutic efficacy. Methods: Between May of 2011
and January of 2012, five patients underwent bilateral bullectomy conducted using this approach. All of the
patients presented with bilateral SP. Preoperative HRCT revealed that all of the patients had bilateral apical
bullae. We reviewed the surgical indications, surgical procedures, and outcomes. Results: All of the patients were
successfully submitted to this approach for bilateral bullectomy, and there were no intraoperative complications.
The median time to chest tube removal was 4.2 days, and the median length of the postoperative hospital stay
was 5.2 days. The median postoperative follow-up period was 11.2 months. One patient experienced recurrence
of left SP three weeks after the surgery and underwent pleural abrasion. Conclusions: Bilateral bullectomy
through uniportal VATS combined with contralateral access to the anterior mediastinum is technically reliable
and provides favorable surgical outcomes for patients with bilateral SP who develop bilateral apical bullae.
However, among other requirements, this surgical procedure demands that surgeons be experienced in VATS
and that the appropriate thoracoscopic instruments are available.
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Introducdo

O pneumotdrax espontdneo (PE) afeta
principalmente homens jovens e magros.!” Se
o PE nio for tratado cirurgicamente, a taxa de
recidiva € alta (10-80%).? A recidiva do PE deve-se
principalmente a bolha pulmonar.!” Portanto,
a bulectomia ¢ o tratamento preferivel para
PE recidivo. A cirurgia toracica videoassistida
(CTVA) é a Unica estratégia aceitavel para o
tratamento de PE.®¥ Atualmente, a maioria dos
cirurgides prefere a CTVA porque ¢ um método
minimamente invasivo para a ressecdo de bolhas
pulmonares.®® Entretanto, quando o PE e as
bolhas pulmonares sdo bilaterais, deve-se realizar
bulectomia bilateral em etapa unica ou uma
nova CTVA no outro lado.® No presente estudo,
descrevemos um procedimento de bulectomia
bilateral por meio de CTVA uniportal combinada
com acesso contralateral ao mediastino anterior
em pacientes com PE bilateral.

Métodos

Entre maio de 2011 e janeiro de 2012, cinco
pacientes com PE bilateral foram submetidos

a bulectomia bilateral por meio de CTVA
uniportal combinada com acesso contralateral
ao mediastino anterior no Hospital Pulmonar de
Xangai, Faculdade de Medicina da Universidade
Tongji, em Xangai, China. A idade dos pacientes
variou de 16 a 19 anos. Em trés pacientes, o PE
bilateral surgira primeiro em um lado apenas,
ao passo que em outros dois, o PE bilateral
surgira em ambos os lados simultaneamente.
Em um paciente, dois drenos toracicos de 24F
tiveram de ser inseridos (um em cada lado) por
causa de grande colapso pulmonar bilateral. As
caracteristicas dos cinco pacientes sdo apresentadas
na Tabela 1. A radiografia de torax mostrou PE
bilateral em dois pacientes (Figura 1A). Antes
do procedimento cirurgico, todos os pacientes
foram submetidos a TCAR com multidetectores,
que revelou bolhas apicais bilaterais em todos
(Figura 1B). Os dados, inclusive a duracio da
cirurgia, o tempo decorrido até a remocido do
dreno toracico, a duracdo da internacgido, as
complicacdes pos-operatorias e as recidivas,
foram revisados retrospectivamente. Todos os
pacientes e responsaveis foram informados a

Tabela 1 - Caracteristicas dos cinco pacientes com pneumotdrax espontdneo bilateral.

Surgimento de

Estado clinico  Classificacdo

Paciente Género 1dade, pneumotdrax DA no momento da dos T'ratamenlto.
A . . ~ . pre-operatorio
espontaneo bilateral internacdo sintomas
1 M 19 Simultaneo Nenhuma Dor toracica/falta Grave Drenagem toracica
de ar fechada bilateral
2 M 17 Simultidneo Nenhuma Dor toracica e dor Leve Sintomatico
3 M 16 Alternado Nenhuma Dor toracica e tosse Leve Sintomatico
4 M 19 Alternado Nenhuma Dor toracica Leve Sintomatico
5 M 18 Alternado Nenhuma Dor toracica Leve Sintomatico

DA: doencal(s) — pulmonar(es) ou sistémica(s) — associada(s); e M: masculino.

Figura 1 - Em A, radiografia de torax mostrando pneumotorax bilateral simultineo (setas). Em B, TC de
torax mostrando pneumotdrax bilateral e bolhas (setas) no dpice do pulmio.
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respeito dos beneficios e riscos dessa nova técnica
de CTVA antes do procedimento.

Os pacientes foram colocados na posicdo supina
(dngulo de 30°), quatro com o lado esquerdo
para baixo e um com o lado direito para baixo
(Figura 2), para a realizacdo de CTVA no lado
esquerdo ou direito. Apos a anestesia, um tubo
endotraqueal de lumen duplo foi inserido para
ventilagdo pulmonar seletiva.

Primeiro, fizemos uma incisdo de 10 mm
no sétimo espaco intercostal na linha axilar
média do lado escolhido para a colocagdo de
um toracoscopio de 30°. Fizemos duas incisdes
de 15 mm: uma no terceiro espaco intercostal na
linha axilar anterior e uma no quarto ou quinto
espaco intercostal na linha axilar anterior. Com
o controle da insuflacdo pulmonar contralateral,
toda a cavidade toracica no lado da operacdo
foi examinada minuciosamente, e as bolhas
pulmonares encontradas foram ressecadas com
um endogrampeador (grampeador cirurgico
Echelon 60 Endopath; Ethicon Endosurgery
Corp., Cincinnati, OH, EUA). Abrimos entdo a
pleura mediastinal entre o esterno e o pericardio
com um gancho elétrico de separacgio e fizemos
uma incisdo de 8 a 10 cm na pleura abaixo do
esterno (Figura 3A). Realizamos desinsuflacio
seletiva do pulmdo contralateral e insuflacido
apropriada do pulméio no lado da operacéo,
sem complicacdes. O toracoscopio de 30° e uma
longa pinca de preensdo foram inseridos na
cavidade toracica contralateral através da incisdo
na pleura mediastinal (Figura 3B). A cavidade
toracica contralateral e o pulméo contralateral
(especialmente o apice) foram examinados, e
as bolhas apicais identificadas nas imagens de
TCAR foram entéo localizadas (Figura 3C). As

Figura 2 - Posicdo intraoperatdria do paciente.
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bolhas pulmonares apicais contralaterais foram
agarradas com uma longa pinca de preensdo
e ressecadas com o endogrampeador através
da incisdo na pleura mediastinal (Figura 3D).
Nessa etapa, os procedimentos foram executados
delicadamente a fim de evitar pressdo sobre o
coragdo ao inserir o toracoscopio, a longa pinga
de preensdo e o endogrampeador na cavidade
toracica contralateral acima do pericardio.

Apos a bulectomia do pulmao contralateral, a
cavidade pleural em ambos os lados foi examinada
minuciosamente para garantir que todas as
bolhas haviam sido removidas. Realizamos entéo
abrasdo pleural no lado ipsilateral porque era
impossivel fazé-lo no lado contralateral através do
acesso mediastinal usado nessa técnica de CTVA
uniportal. Ao final do procedimento, um dreno
toracico de 24F foi inserido na cavidade toracica
contralateral através da incisdo mediastinal, e a
outra extremidade do dreno saiu por uma das
incisdes de trabalho. Um tubo de 28F foi inserido
na cavidade toracica no lado ipsilateral através
da incisdo feita para a cdmera (Figura 4). Apos
a confirmacdo de que ndo havia sangramento
ativo, a incisdo cirurgica foi fechada.

Resultados

Por meio do procedimento descrito, a
bulectomia bilateral foi realizada com sucesso
em todos os cinco pacientes. A mediana da
duracdo da cirurgia foi de 80 min (variacio:
65-90 min). A mediana da perda sanguinea
intraoperatdria foi de 50 mL. Nio houve
complicacdes intraoperatorias, e a recuperacio
pos-operatoria se deu sem complicagdes. O dreno
tordcico foi removido apds uma mediana de tempo
de 4,2 dias (variacdo: 3-7 dias), e a mediana
do tempo de permanéncia no hospital apds a
cirurgia foi de 5,2 dias (variag¢do: 4-8 dias). A
mediana do tempo de acompanhamento foi de
11,2 meses (variacdo: 8-17 meses). Um paciente
apresentou recidiva do PE contralateral trés
semanas apos a cirurgia e necessitou de CTVA
no lado contralateral. Durante o procedimento,
nenhuma bolha foi identificada e apenas abrasio
pleural foi realizada. No momento em que este
texto foi redigido, o paciente em questdo nio
apresentava sinais de recidiva.

Discussido

O PE ¢ geralmente encontrado em jovens
adultos que sdo altos e magros.(" Ha varias
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Figura 3 - Fotografias feitas durante o procedimento. Em A, a incisdo esta sendo feita na pleura mediastinal
entre o esterno e o pericardio com um eletrodo com gancho. Em B, um toracoscopio de 30° e uma longa
pinca de preensdo sdo inseridos na cavidade toracica contralateral através da incisdo na pleura mediastinal.
Em C, a bolha apical no pulméo contralateral ¢ localizada. Em D, a bolha pulmonar contralateral ¢ ressecada
com um endogrampeador através da incisdo mediastinal.

estratégias conservadoras para o tratamento
de PE, tais como drenagem fechada da cavidade
pleural e injecdo intratoracica de um agente adesivo
(solugdo hipertonica de glicose, por exemplo).
Entretanto, se a TCAR revelar bolhas pulmonares
Obvias, esses tratamentos conservadores serdo
inuteis e haverd alto risco de recidiva.” Portanto,
a ressecdo cirargica das bolhas pulmonares ¢
o tratamento mais eficaz para PE recidivo, e a
maioria dos cirurgides emprega CTVA minimamente
invasiva para a exérese das bolhas pulmonares.
6 De acordo com a literatura, a maioria das
bolhas pulmonares ¢ bilateral, resultando em
pneumotorax bilateral.® Portanto, vale a pena
discutir como realizar a bulectomia em etapa

Unica para o tratamento de PE bilateral. A
bulectomia em etapa unica por meio de CTVA
bilateral sequencial tem sido considerada a melhor
escolha. Entretanto, esse procedimento resulta
em mais dor cronica no local da incisdo e piores
desfechos cosméticos, devido a multiplas feridas
cirurgicas bilaterais.®'9 Embora haja relatos de
que a bulectomia em etapa Unica por meio de
CTVA bilateral sequencial seja segura e viavel
para o tratamento de PE bilateral, a bulectomia
bilateral por meio de CTVA exige maior tempo
de operacdo,™'? o que pode aumentar o risco
de complicacdes intraoperatorias.

Varios estudos relataram que a toracotomia
unilateral com acesso transmediastinal ao pulmao

J Bras Pneumol. 2013;39(1):32-38



36 Song N, Jiang GN, Xie D, Zhang P, Liu M, He W

Figura 4 - Radiografia de térax pds-operatoria
mostrando o dreno toracico inserido na cavidade
toracica contralateral através da incisdo mediastinal.

contralateral, uma técnica minimamente invasiva,
¢ eficaz para o tratamento de lesdes pulmonares
bilaterais.""' Wu et al."” foram os primeiros a
relatar o uso bem-sucedido de bulectomia bilateral
por meio de CTVA unilateral, em quatro pacientes.
Mais recentemente, Cho et al.!¥ apresentaram um
método de acesso transmediastinal apicoposterior
(entre o esofago e as vértebras) para a realizacdo de
bulectomia por meio de CTVA bilateral simultanea.
No presente estudo, os procedimentos para
bulectomia bilateral foram quase os mesmos que
os descritos por Wu et al.,!" embora a incisio na
pleura mediastinal anterior tenha sido menor e
uma incisdo longitudinal maior tenha sido feita
no mediastino, abaixo do esterno. O tamanho
da incisdo variou de 8 a 10 cm de comprimento,
que ¢ suficiente para que se explore o pulmao
no lado contralateral. Vale notar que a incisdo
abaixo do esterno ¢é apropriada para a ressecio
de bolhas pulmonares apicais e propicia um
campo operatorio melhor na cavidade pleural
contralateral do que uma incisdo feita entre o
es6fago e as vértebras.

Como relataram Wu et al. e Cho et al.,(>"
os pacientes submetidos a bulectomia por meio
de CTVA unilateral experimentam menos dor
cronica porque ha menos feridas cirdrgicas. Além
disso, como ndo hd incisdo na parede tordcica
contralateral, esses pacientes apresentardo
melhores desfechos cosméticos, a duracdo do
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procedimento cirurgico serd menor e havera
menos perda sanguinea intraoperatdria. Em
nosso estudo, a mediana do tempo cirdrgico
foi de 80 min, menor que a relatada em estudos
prévios.*'9 A insercio de dois drenos em apenas
um lado da cavidade tordcica facilita as atividades
ambulatorias pds-operatorias, encurta o tempo
decorrido até a remocédo do dreno toracico e
encurta o tempo de permanéncia no hospital
apos a cirurgia. Operacdes mais curtas e menor
tempo de permanéncia no hospital apds a cirurgia
também ajudam a reduzir os custos hospitalares.

Em nossa opinido, esse procedimento cirurgico
tem alguns pré-requisitos. Primeiro, os candidatos
devem ser cuidadosamente selecionados. Jovens
altos e magros sdo os candidatos ideais. Como
tais pacientes apresentam pouca gordura no
mediastino anterior, a pleura mediastinal pode
ser facilmente aberta. A TCAR pré-operatdria deve
mostrar que as bolhas contralaterais estdo no
apice do lobo superior, de modo que a pinca de
preensdo e o endogrampeador possam alcanga-las
facilmente através da incisdo transmediastinal.
E preciso um anestesista experiente, pois é
necessario inserir e reinserir um tubo endotraqueal
de Tumen duplo para ventilacdo pulmonar
seletiva ao longo do procedimento. Além disso,
instrumentos endoscdpicos finos e compridos
e um toracoscopio de 30° sdo necessarios para
coletar a bolha pulmonar contralateral. Mais
importante, o procedimento cirurgico deve ser
realizado apenas por cirurgiées com experiéncia
em CTVA.

Temos experiéncia em realizar bulectomia por
meio de CTVA unilateral. A incisdo transmediastinal
deve ser feita proximo ao esterno, onde a pleura
mediastinal € muito mais fina e pode ser facilmente
aberta. Esse procedimento cirurgico pode ser
realizado mais convenientemente se a técnica
toracoscopica for executada no lado direito em vez
de no lado esquerdo. A técnica foi executada no
lado esquerdo em apenas um dos cinco pacientes
submetidos a esse procedimento cirurgico. O
coracdo pulsante sempre cobre o campo cirirgico
quando os instrumentos endoscopicos sdo inseridos
da cavidade toracica esquerda para a direita.
Entretanto, caso esses instrumentos exercam
pressdo sobre o coracdo, pode haver complicacdes
cardiacas, tais como arritmia. Portanto, € mais
apropriado realizar a bulectomia por meio de
CTVA unilateral no lado direito.

Esse  procedimento tem  algumas
contraindicacdes, tais como historia de
esternotomia e intolerancia a ventilacdo pulmonar
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unica por causa da acessibilidade. Caso haja tais
contraindicacdes, deve-se realizar a bulectomia
em etapa unica por meio de CTVA bilateral.
Nossos resultados demonstram que a
bulectomia bilateral por meio de CTVA
uniportal combinada com acesso contralateral
ao mediastino anterior ¢ tecnicamente confidvel
e propicia desfechos cirurgicos favoraveis para
pacientes com PE bilateral que apresentem bolhas
bilaterais no pulméo apical. Entretanto, para
que o procedimento cirurgico seja executado
com sucesso, € preciso que seja realizado por
cirurgides com experiéncia em CTVA e que os
instrumentos toracoscdpicos apropriados estejam
disponiveis, entre outras exigéncias.
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