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Resumo

Objetivo: Verificar a exequibilidade de enxerto aorto-femoral por
via laparoscopica.

Método: Operamos porco de 75 kg sob anestesia geral. Empre-
gando a técnica do avental (apron) de Dion, expusemos a aorta por
laparoscopia. Brevemente, em decubito dorsal horizontal, dissecamos
um “avental” do peritdnio parietal esquerdo. A dissec¢do prosseguiu
com rotacdo medial do célon esquerdo. O avental, posteriormente
fixo a linha mediana, serviu de anteparo as algas intestinais. Pingamos
a aorta e realizamos enxerto aorto-femoral com o tempo abdominal
totalmente laparoscdpico.

Resultado: O enxerto foi realizado com sucesso, e o fluxo
sangiiineo na proétese foi demonstrado através da incisdo femoral.

Conclusdo: O enxerto aorto-femoral experimental laparoscdpico
é exequivel através da exposi¢cdo com a técnica do avental.

Palavras-chave: cirurgia, laparoscopia, cirurgia videoassistida,
aorta.
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Abstract

Objective: To verify the feasibility of the aortofemoral laparoscopic
bypass.

Method: We operated on a 75-kg pig under general anesthesia.
The aorta was exposed using Dion’s “apron” technique. Briefly, the
animal was placed in supine position and the parietal peritoneum was
dissected away from the left of the midline. The dissection proceeded
with medial rotation of the left colon. This constructed apron (parietal
peritoneum, left colon and mesocolon, in continuity) was sutured to
the midline. It served to keep the sliding bowel away from the operative
field. After clamping the aorta, we performed an aortofemoral bypass
with a totally laparoscopic abdominal time.

Result: The bypass was successfully performed, and the blood
flow through the prosthesis was considered adequate when verified at
the femoral incision.

Conclusion: The experimental laparoscopic aortofemoral bypass
is feasible using the apron exposure technique.

Key words: surgery, laparoscopy, video-assisted surgery, aorta.

Nas 2 ultimas décadas, houve redugéo das incisdes
para 0 acesso a varias regides do corpo. Enquanto a
colecistopatia cronica calculosa e a doenca do refluxo
gastroesofagico ja encontram na laparoscopia benefici-
os estabelecidos!3, o tratamento laparoscopico das
hérnias da parede abdominal, das colopatias cirdrgicas
e da obesidade morbida vem crescendo. Vantagens da
via laparoscopica sobre a cirurgia aberta, como dimi-
nuicdo da dor no periodo pos-operatério, reducdo do
tempo de internacdo e retorno mais precoce ao traba-
Iho, foram documentadas®-2.

No terreno das doengas vasculares, a busca por
alternativas de menor acesso fez-se representar na via
endovascular?.
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O tratamento endovascular é o preferido para este-
noses aterosclerdticas segmentares das artérias iliacas.
Contudo, a cirurgia é o tratamento preferido para a
doenca difusa, acometendo a aorta e as artérias iliacas®.
A opcdo pela via endovascular ou cirurgica no trata-
mento da doenga aterosclerética oclusiva periférica é
debatida entre esses dois extremos.

A cirurgia laparoscopica pode oferecer uma via de
menor acesso para 0s casos de indicagdo cirdrgica na
revascularizagdo do territorio aorto-iliaco®’.

Método

Operamos porco de 75 kg, sob anestesia geral
com tiopental (Thiopentax - tiopental sédico — Cris-
talia, Produtos Quimicos Farmacéuticos Ltda., Ita-
pira (SP)). Em decubito dorsal (Figura 1), iniciamos
pneumoperitdnio por puncdo com agulha de Veress
(Figura 2) (UV 120 - Ethicon — Johnson & Johnson
Produtos Profissionais, Sdo Paulo, Brasil). A pressdo
intra-abdominal foi mantida a 15 mmHg através de
dois insufladores de CO, (Olympus Surgical CO,
Insufflator 9L - modelo n°® A56441 — OLYMPUS
Winter & Ibe, Hamburgo, Alemanha e Endomed
Insuflador Digital — Endomed Ind. Com. Imp. e
Exp. Ltda., Séo Paulo, Brasil). Ap6s introducédo do
primeiro trocarte (Endopath Tristar 511S — Ethicon
— Johnson & Johnson Produtos Profissionais, Sdo
Paulo, Brasil) as cegas no mesogastrio (Figura 3),
dois outros trocartes foram introduzidos na linha
mediana, porém sob visdo direta (da éptica introdu-
zida no primeiro trocarte). Um foi introduzido no
epigastrio e outro no hipogastrio (Figura 3). Com o
cirurgido posicionado a direita do animal e 0 moni-
tor a frente, dissecamos folheto de peritbnio parietal
a partir da topografia da borda lateral esquerda do
reto anterior do abdome (Figura4). Isso foi feito com
0 intuito de criar um avental de tecido (Figura 5) que
permitisse 0 acesso & aorta sem a interposi¢do de
visceras (Dion & Gracia)®. O trocarte mesogéstrico
prestou-se a introducédo da dptica acoplada & cdmera
de video (Toshiba CCD Color Camera, modelo n°
IK-M40A, Toshiba Corporation, Japdo). Os trocar-
tes epigastrico e hipogastrico prestaram-se alternada-
mente & passagem das pincas de preensdo e de corte
(tesoura acoplada a bisturi elétrico — Wavetronic
5000 Loktal Medical Eletronics Ltda., Sdo Paulo,
Brasil). A disseccdo prosseguiu em continuidade
com a rotagdo medial do cdlon descendente. Identi-
ficamos o pélo inferior do rim E como limite supe-
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rior e medial dessa abordagem, indicando a troca de
posicdo do cirurgido. Colocados agora a esquerda do
animal e com o monitor de video a nossa frente, trés
novos acessos foram puncionados na linha axilar
anterior esquerda, a altura (no sentido cranio-cau-
dal) dos trés iniciais (Figura 3). O avental (apron),
sua borda lateral, foi fixado a parede anterior do
abdome, na altura da linha mediana, por trés pontos
simples transfixantes da parede abdominal, estabele-
cendo o campo de trabalho. Esses pontos de fixacdo
ficaram a direita dos trés trocartes medianos (nume-
rados de um a trés na Figura 3). Usamos fio de
categute n° 1 (Lab. B. Braun, S&o Paulo, Brasil) com
aagulha de 5 cm retificada manualmente para trans-
fixacdo da parede abdominal. O fio agulhado foi
introduzido na cavidade peritoneal, apreendido sob
visao laparoscopica, passado na borda do avental de
peritonio, exteriorizado de forma transfixante na
parede abdominal, junto ao ponto de introducéo, e
amarrado externamente enquanto o avental era sus-
penso sob visdo endoscdpica. Com o campo operaté-
rio preparado, finalizamos a dissec¢éo adrtica anteri-
or e distal com controle das artérias mesentérica
caudal e iliacas comuns. Prosseguimos com a dissec-
¢do da face posterior da aorta abdominal clipando
(Endoscopic Rotating Multiple Clip Applier ER220
Ethicon — Johnson & Johnson Produtos Profissio-
nais, Sdo Paulo, Brasil) e seccionando as artérias
lombares.

-
Animal em decubito dorsal horizontal e torre de
laparoscopia com monitor, cadmera, insuflador
e fonte de luz junto a cabeceira. No texto, ha
descricdo da posi¢do da torre nos momentos de
disseccdo do “avental” e da aorta

Figura 1 -
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Figura 2 - Material laparoscopico, de cima para baixo: pin-
¢as vasculares proximal e distal (Braun Aesculap
— Tuttlingen, Alemanha); pinca de disseccéo,
agulha de Veress (Ethicon — Johnson & Johnson
Produtos Profissionais — S&o Paulo, Brasil); ré-
gua milimetrada de 30 cm para comparagao;
pinca de preenséo, trocarte, tesoura e clipador
laparoscopicos (Ethicon — Johnson & Johnson
Produtos Profissionais — S&o Paulo, Brasil)

Usamos uma pungdo desprotegida de trocarte no
hipogastrio para a passagem da pinga aortica distal
(Aesculap modelo n° PL212R — B Braun Aesculap,
Tuttlingen, Alemanha). A pinga aortica proximal
(Aesculap model no. PL211R — B Braun Aesculap,
Tuttlingen, Alemanha) foi passada no epigastrio
(Figura 3). O uso de pincas vasculares laparoscopi-
cas, com cabo de perfil cilindrico e estreito, permitiu
o clampeamento da aorta e artérias iliacas sem escape
de gas do pneumoperitdnio (Figura 2). O trocarte
mesogastrio conduziu o afastador da raiz do mesen-
tério. O animal ndo recebeu heparina.

Apbs o clampeamento da aorta, fizemos a aortoto-
mia entre as vertentes anterior e lateral esquerdas.

Suturamos, entdo, a protese de Dacron 6 mm de
formatérmino-Ilateral naaorta (Figura 6). Empregamos
sutura continua monofilamentar 3/0 com agulha de 24
mm (Premilene B — Braun Medical S.A., Bogota,
Colbmbia). Apds o desclampeamento sequiencial distal
e proximal da aorta e avaliacdo da anastomose, passa-
mos a prétese pelo retroperitdnio e canal femoral até a
artéria femoral comum, sob visdo endoscopica. O fluxo
foi considerado visualmente adequado. O pulso foi
considerado adequado a palpagdo da protese. Ambos
foram checados na inguinotomia esquerda, aberta sob
visdo direta, de forma tradicional.
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Figura 3 - Desenho esquematico dos locais de pungéo dos
trocartes e das pingas vasculares. Os trocartes
mesogastrico, epigastrico e hipogastrico foram
puncionados nos locais marcados com as circun-
feréncias numeradas de um a trés, respectiva-
mente. Os trocartes proximos da linha axilar
anterior esquerda estdo marcados com um “x”
Estdo na mesma altura cranio-caudal dos tres
anteriores. Os locais de puncéo das pingas vascu-
lares proximal e distal estdo marcados com trian-
gulos. A inguinotomiaesquerda paraanastomose
da protese na artéria femoral é também represen-
tada

Figura 4 - Inicio do descolamento laparoscopico do peritd-
nio parietal esquerdo. Quadro isolado da grava-
¢doem VHS do procedimento. O animal estd em
decubito dorsal com o cirurgido a sua direita. O
monitor a frente do cirurgido encontra-se aqui a
esquerda do animal
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Resultado

Realizamos enxerto aorto-femoral esquerdo, com
tempo abdominal totalmente laparoscopico, com su-
cesso (Figura 7). O tempo de clampeamento adrtico foi

Figura5- Descolamento laparoscopico do peritdnio pari-
etal esquerdo. Quadro isolado da gravagédo em
VHS do procedimento. O animal estd em decu-
bito dorsal com o cirurgido a sua direita. O
monitor a frente do cirurgido encontra-se aqui
a esquerda do animal. Observa-se a rima de
peritdnio descolado separando a parede abdo-

minal cruenta das visceras abdominais
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Anastomose laparoscopica aorto-protese tér-
mino-lateral. Quadro isolado da gravagdo em
VHS do procedimento. O animal estd em
decubito dorsal com o cirurgido a sua esquer-
da. O monitor afrente do cirurgido encontra-
se aqui a direita do animal. Observa-se a
protese ja suturada a porgéo caudal da aorto-
tomia longitudinal

(]

Figura 6 -
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de 1 hora. O fluxo pela prétese foi checado na inguino-
tomiaesquerda aberta, sob viséo direta. A perviedade da
aorta distal a anastomose foi preservada e assegurada
pela pulsatilidade visualizada na mesma e pela palpacéo
da artéria femoral contralateral ao enxerto.

Discussdo

A laparoscopia teve impacto na préatica da cirur-
gia geral. A retirada laparoscopica da vesicula biliar
foi o primeiro impulso. Talvez a sua maior diferenga
seja a diminuicdo das incisdes e a menor morbidade
resultante.

A cirurgia endovascular segue 0 mesmo impeto.
Busca o tratamento com menor morbidade. Porém, a
analogia com a laparoscopia é imperfeita. Enquanto na
via laparoscopica repete-se o procedimento tradicional
alterando-se 0 acesso, 0 mesmo ndo é verdadeiro nos
tratamentos endovasculares. Enquanto a retirada da
vesicula biliar acontece tanto na via aberta quanto na
laparoscdpica, com ligadura da artéria e ducto cistico, o
tratamento das obstrugdes vasculares por via endovas-

no-lateral completa. Quadro isolado da grava-
¢do em VHS do procedimento. O animal esta
em decubito dorsal com o cirurgido a sua es-
querda. O monitor a frente do cirurgido encon-
tra-se aqui a direita do animal. Observa-se a
protese jasuturada a aortotomia longitudinal, a
aorta desclampeada e o clampe agora ocluindo
a prétese. Os dizeres “aorta” e “protese” foram
acrescentados com o software MGI PhotoSui-
te® 8.1 para Windows®
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cular ndo repete o enxerto ou aendarterectomia. Propde
a angioplastia por bal&o e a colocagéo de stents como
substitutos. A durabilidade relativamente reduzida das
intervencOes endovasculares limita a aplicacdo dessa
modalidade nas lesdes mais extensas™®.

A realizacdo de enxerto aorto-femoral laparoscopi-
co tem a possibilidade de combinar menor acesso com
maior durabilidade em lesdes aorto-iliacas® extensas.

Os primeiros casos de doenga aorto-iliaca trata-
dos com emprego da laparoscopia sao do inicio da
década de 199010, Desde entdo, ndo ha uniformida-
de na escolha do acesso a aorta. O grupo encabecado
pelo Dr. Dion propds a técnica praticada neste
relato®. As vantagens seriam a manutenc&o do decu-
bito dorsal com facil acesso as regides inguinais e a
manutencdo do campo operatorio livre de visceras a
frente da aorta. O avental (apron) de peritbnio man-
tém as alcas intestinais a direita da aorta. A cavidade
ndo fica tdo restrita como num acesso por retroperi-
tonioscopiall. A confecgio do avental substitui o
emprego de um afastador mais complexo ou de
emprego exclusivo!?.

A fragilidade do peritbnio com possibilidade de
ruptura e consequiente obliteragdo do campo operatério
pode ser um fator limitante.

Com relacdo a disseccdo e confeccdo da anastomo-
se, 0 procedimento vai além da competéncia trivial em
laparoscopia. Depende também da habilidade de mais
de um cirurgido. O treino em equipe é sugerido para
gue o tempo de clampeamento e anestesia sejam aceita-
veis. Essa opgdo devera competir ainda com a cirurgia
videoassistida, na qual a anastomose é confeccionada
apods a disseccdo e colocacdo das pingas, por incisdo
aberta de 8 a 10 cm de comprimento®3. Uma segunda
alternativa é a cirurgia laparoscopica assistida pela méo
(ou hand assisted)!4. Nesta, a incisio de 8 a 10 cm é
realizadano inicio do procedimento, e uma das médos do
cirurgido é introduzida na cavidade com manutencao
do pneumoperit6nio. Luva e trocarte apropriados para
esse fim ja foram comercializados.

Conclusao

O enxerto aorto-femoral laparoscopico experimen-
tal é factivel com a técnica do avental. Podera oferecer
alternativa de menor acesso para os casos de indicacdo
cirurgica aberta na doenca obstrutiva aorto-iliaca.
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