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ARTIGO ORIGINAL

Vias de acesso transperitoneal e retroperitoneal

em cirurgia de aorta: resultados comparativos a longo prazo

Transperitoneal and retroperitoneal approaches to the abdominal aorta:
comparison of long-term results

Orlando Caetano Jr.}, Kleber Sene Silval, Bonno van Bellen?

Resumo

Objetivo: A via de acesso mais utilizada a aorta abdominal para
correcdo da doenga obstrutiva ou aneurismética é a transperitoneal,
sendo que a retroperitoneal é muitas vezes apontada como causando
menos complicacdes. O objetivo deste estudo é comparar as duas vias
no tocante as complicacdes tardias.

Método: Para comparacdo da evolugdo tardia, foram estudados
96 pacientes retrospectivamente, sendo 81 portadores de aneurisma e
15 de doenga aorto-iliaca. A via retroperitoneal foi usada em 43 paci-
entes, e a transperitoneal, em 53.

Resultados: Nao houve diferenga entre as ocorréncias de hérnia
incisional, flacidez de parede abdominal e ejaculagéo retrograda.

Conclusdes: Ndo foram observadas diferengas entre os dois
tipos de acesso quanto aos parametros considerados na avaliagdo
tardia.

Palavras-chave: aorta abdominal, vias de acesso vascular, ci-
rurgia.

Desde que a reconstrucdo da aorta abdominal,
tanto por doenga aneurismatica ou oclusiva, tornou-se
um procedimento de rotina, a via de acesso mais utili-
zada tem sido a transperitoneal, através da incisdo xifo-
pubica mediana, embora as primeiras abordagens a
aorta tenham sido realizadas por via retroperitoneal por
Leriche, Oudot e Dubost!:2. O acesso foi inicialmente
realizado em 1796 por Abernethy e primeiramente
descrito em 1808 por Cooper2. A abordagem & cavida-
de peritoneal nessa época que antecede as modernas
técnicas de anestesia e de controle da infecgéo cirdrgica
era motivo de grande morbi-mortalidade, sendo esta a
motivacdo para 0 uso da incisao retroperitoneal.
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Abstract

Objective: The transperitoneal approach to the abdominal
aorta for surgery of either occlusive or aneurysmal disease is
undoubtedly the most often used approach, although the
retroperitoneal approach is frequently mentioned as being less
prone to complications. The aim of this study was to compare
both approaches regarding late complications.

Method: Late results were retrospectively studied in 96 patients
(81 cases of aortic aneurysm and 15 cases of obstructive disease).
The retroperitoneal approach was used in 43 cases and the
transperitoneal in 53.

Results: There were no significant differences in the occurrence
of incisional hernia, abdominal bulging, and retrograde ejaculation.

Conclusions: There were no differences between the two
procedures regarding the parameters considered for late assessment.

Key words: abdominal aorta, vascular access ports, surgery.

Apesar da preferéncia tradicional pela via trans-
peritoneal, o interesse pela utilizagdo da via retrope-
ritoneal como rotina foi novamente despertado em
1963, devido a extensa experiéncia pessoal de Rob?.
Desde entdo, diversos relatos favoraveis tém surgido,
mostrando melhora na qualidade do p6s-operatério
da cirurgia de aorta, além de facilidade técnica para
situagBes com pacientes de alto risco ou obesidade.
Entretanto, outros trabalhos ndo conseguiram mos-
trar diferencas entre as duas abordagens em varios
dos parametros estudados?10. Além disso, a nova
experiéncia com avia retroperitoneal causa a impres-
sdo de que esta propicia grande nimero de complica-
¢Oes de parede, principalmente a flacidez causada
pela lesdo dos nervos intercostais, que participam da
inervacdo da musculatura da parede abdominal, e
que pode alcancar valores de até 37%1. Outras
complicagdes freqiientes sdo as de natureza sexual no
homem e as relacionadas com a destruicdo dos plexos
nervosos periadrticos.

O objetivo deste trabalho é comparar as duas
abordagens, no que tange as complicagdes tardias,
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em umasérie de pacientes submetidos a reconstrucéao
da aorta abdominal.

Pacientes e método
Casuistica

Foram considerados, retrospectivamente, 96 pa-
cientes operados no periodo de 1993 a 1997, tendo
sido utilizada a via transperitoneal em 53 pacientes,
sendo 44 com aneurisma de aorta abdominal (AAA)
e nove com doenca oclusiva aorto-iliaca (DOAI) e a
via retroperitoneal em 43 pacientes (37 com AAA e
seis com DOAI).

Foram operados 10 pacientes do sexo feminino e
43 do sexo masculino pela via transperitoneal e cinco
do sexo feminino e 38 do sexo masculino pela via
retroperitoneal.

Treze pacientes do sexo feminino tinham AAA e
dois, DOAI, enquanto que 68 do sexo masculino
tinham AAA e 13, DOAL.

Foram considerados 0s casos de hérnia incisional,
abaulamento abdominal e ejaculacdo retrograda pds-
operatorios, obtendo-se a Ultima alteragdo através de
anamnese, e as demais pelo exame fisico.

Ndo foram incluidos no estudo os pacientes
submetidos a outros procedimentos cirdrgicos con-
comitantes, como simpatectomia, endarterectomia
de artéria iliaca, ou que foram operados por aneuris-
ma isolado de iliaca comum, iatrogenia, traumas,
aneurisma roto, aneurisma téraco-abdominal e deri-
vagOes extra-anatdmicas. Também nédo foram inclu-
idos na analise os pacientes do sexo masculino que
apresentavam disfungdo erétil prévia a cirurgia.

Em ambas as séries, ndo foram considerados os
pacientes que evoluiram a 6bito, que ocorreram sem
diferenca estatistica significativa nos dois grupos e
por causas ndo atribuiveis as incisdes per se.

Vias de acesso

Na via transperitoneal, utilizou-se a incisdo xifo-
pubica mediana, padronizada e utilizada no Servigo, no
periodo empregado neste estudo, como é classicamente
empregadal?. Os pacientes, sob anestesia geral, eram
posicionados em decubito dorsal horizontal, sendo
realizada uma incisdo na linha mediana abdominal,
entre a projecdo do processo xifdide e da sinfise pubica,
com desvio para a esquerda na cicatriz umbilical, inte-
ressando a pele e o tecido subcutaneo. A aponeurose era
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entdo incisada na linha alba, igualmente entre o proces-
so xiféide e a sinfise pubica. O perit6nio era aberto, e,
apos um inventario da cavidade abdominal, as visceras
eram rebatidas para a regido direita e superior da cavi-
dade abdominal, com exposicéo da regido retroperito-
neal. Apds a realizacdo da reconstrucdo arterial, o fecha-
mento da incisdo era realizado por planos, com o uso de
sutura continua simples de categut simples 3.0 ou 4.0
para o peritdnio, pontos separados simples de mo-
nonylon 2.0 ou 0 para a aponeurose, alguns pontos
separados invertidos de aproximagdo com categut sim-
ples 3.0 para o tecido celular subcutaneo e pontos
separados de Donatti com mononylon 3.0 ou 4.0.

Para via de acesso retroperitoneal, utilizou-se a
incisdo descrita originalmente por Rob3, sendo realiza-
das modificagbes quanto a altura e abordagem do
musculo reto abdominal esquerdo. Os pacientes, sob
anestesia geral, eram posicionados com o quadril es-
querdo emangulo de 30° e 0 térax em angulo de 60° em
relacdo a mesa cirdrgica, ficando o membro superior
esquerdo posicionado em abdugdo de 90°, lateralmente
a cabeca. A mesa é elevada no seu centro, e suas porgoes
superior e inferior sdo abaixadas, ficando o paciente na
forma de um V invertido (Figura 1). A incisdo era
iniciada na linha mediana, desde aproximadamente 3
cm abaixo da cicatriz umbilical, em dire¢do do 10° ou
11° espaco intercostal, até a linha axilar anterior, po-
dendo ser mais alta, conforme o nivel da aorta que
devesse ser abordada (Figura 2).

A aponeurose obliqua externa e as bainhas do
musculo reto abdominal esquerdo eram seccionadas, e
o musculo reto abdominal retraido para a direita, sendo
seccionado apenas nos casos em que era necessaria
maior abordagem das artérias ilfacas. Os musculos
obliquo externo e interno eram seccionados, sendo o
musculo transverso preferencialmente divulsionado.
Aberta a fascia transversalis, era feito o descolamento do
saco peritoneal em todos os sentidos e rebatido para o
lado direito do paciente. Nas abordagens mais altas a
aorta, feitas por téraco-freno-laparotomia, era necessa-
ria a luxacdo do rim esquerdo. O pingamento ao nivel
supraceliaco era realizado através de divulsdo do pilar
diafragmatico esquerdo, sendo a aorta abordada na sua
porcdo postero-lateral.

Apds a realizacdo da reconstrugdo arterial, o
fechamento da incisdo era realizado por planos, com
0 uso de sutura continua simples de categut simples
3.0 ou 4.0 para o peritdnio, pontos separados sim-
ples de mononylon 2.0 para as aponeuroses, com
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Figural - Posicionamento do paciente

Figura 2 - Inciséo retroperitoneal

aproximacédo dos musculos com pontos separados de
categut simples 3.0, alguns pontos separados inverti-
dos de aproximagdo com categut simples 3.0 para o
tecido celular subcutaneo e pontos separados de
Donatti com mononylon 3.0 ou 4.0.

Para comparacédo dos resultados obtidos, foi uti-
lizado o teste exato de Fisher no nivel de significancia
de 0,05.

Resultados

Quanto a evolugdo tardia, ocorreu hérnia de parede
abdominal em cinco casos, tanto nos casos submetidos
aacesso retroperitoneal (12,2%) quanto a acesso trans-
peritoneal (11,6%), o que também foi semelhante do
ponto de vista estatistico (Tabela 1). A flacidez abdomi-
nal ocorreu em trés pacientes submetidos a acesso
retroperitoneal (7,3%) e em igual nimero de pacientes
submetidos a acesso transperitoneal (6,9%). A ejacula-
¢do retrograda foi acusada por quatro pacientes subme-
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tidos a acesso retroperitoneal (9,7%) e por seis subme-
tidos a acesso transperitoneal (14,9%), diferenca sem
significancia estatistica (P > 0,05).

Tabelal- ComplicagOes tardias

Tipos de acesso RP (n=41) TP (n =43)
Hérnia 5 casos (12%) 5 casos (12%)
Flacidez 3 casos (7%) 3 casos (7%)

Ejaculagéo retrograda 4 casos (10%) 6 casos (14%)

RP = retroperitoneal; TP = transperitoneal.
P>0,05.

Discussao

Embora seja 0 acesso mais utilizado na reconstru-
¢do da aorta abdominal, a via transperitoneal xifo-
pubica mediana apresenta alguns problemas. A expe-
riéncia demonstrada na literatura com a inciso re-
troperitoneal, no entanto, demonstrou que também
essa via apresenta problemas, principalmente a longo
prazo. No presente trabalho, foi comparada a via
retroperitoneal com a via cléassica, visando a determi-
nacdo da eventual superioridade de uma técnica em
relacdo a outra no periodo pos-operatorio tardio de
uma série de pacientes.

Uma das importantes complicacbes tardias é a
ejaculacdo retrograda, ja que se parte do pressuposto
que na abordagem retroperitoneal a esquerda haveria
maior manipulacgéo de interconexdes nervosas na aorta
abdominal.

Historicamente, a cirurgia vascular no setor aorto-
iliaco apresentaalto risco de disfuncéo sexual. May et al.
relatam 21% de disfuncéo erétil pos-aneurismectomia
e 34% pos-reconstrucdo por DOAIL3, Hallbdok relata,
em uma série pequena, 13% de impoténcia e 32% de
ejaculacdo retrogradal?. Vérias séries publicadas na
década de 1970 demonstraram uma média de 43% de
pacientes com ejaculacdo retrograda apés cirurgia de
revascularizagio aorto-iliacal®. Flanigan et al. propuse-
ram que a disfuncdo sexual pds-operatdria poderia ser
secundaria a reducéo do fluxo sanguineo pélvico, bem
como ser causada pela disseccdo de fibras autbnomas ao
redor da aorta abdominal, ao nivel da artéria mesenté-
rica inferior e da bifurcacdo da artéria iliaca comum
esquerda, o que resultaria em perda da poténcia ou
ejaculacdo retrégradal®16. Em apoio a essa hipdtese,
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jase sabe que disturbios da ejaculacdo sdo observados
em outros procedimentos, como simpatectomia ex-
tensal’ e na linfadenectomia retroperitoneall8. As
alteragdes da erecdo sdo, por conseguinte, fundamen-
talmente de causa hemodindmica, enquanto que as
alteracGes de ejaculacdo se devem a alteracGes da
inervagio pélvical®20,

As abundantes interconexdes entre o sistema sim-
patico (que regula primariamente a ejaculacéo) e o
parassimpatico (que regula primariamente a erecdo) na
regido para-adrtica abdominal e plexo hipogastrico,
bem como sua importancia na fungdo sexual masculina
tém sido demonstradas hé décadas?l. A preservacio
desses plexos nervosos durante o procedimento vascular
através daabordagem da aortaabdominal maisadireita,
associado a dissec¢do minima no setor da artéria mesen-
térica inferior e artéria iliaca comum esquerda, propor-
cionaria a diminui¢do da incidéncia p6s-operatoria de
disfuncéo sexual, sem aumento do tempo intra-opera-
torio%2. Uma técnica inadequada de preservagio dos
plexos nervosos durante a dissec¢do aorto-iliaca pode
acarretar incidéncia de disfun¢do sexual em elevado
percentual dos casos23. Ha relatos nos quais ndo houve
preservacdo nervosa, com incidéncia de 43% de ejacu-
lagio retrogradal® e 25% de disfuncao erétil iatrogéni-
cal®16. Com os cuidados adequados, a ejaculacio re-
trograda foi reduzida para 3%1°.

No Servico, é usada de rotina a dissec¢do mais a
direita da aorta abdominal e a preservagdo dos plexos
nervosos encontrados proximos a aorta abdominal. A
dissec¢do da face lateral direita da aorta preserva a
inervagdo simpaética relacionada com a atividade sexual
do paciente do sexo masculino, principalmente no que
diz respeito a ejaculacéo, a qual pode se tornar seca ou
retrograda pelo comprometimento do esfincter vesical,
gue normalmente se contrai no momento da ejacula-
¢éo, impedindo que o esperma retroceda para a bexiga.
A inervagdo simpética responsavel por esse mecanismo
compde-se dos plexos intermesentérico e do plexo
hipogéstrico superior, além dos ganglios simpéticos
para-aorticos. O primeiro consiste em uma rede que
recobre a face anterior da aorta, e 0 segundo, na unido
das fibras do plexo intermesentérico em um feixe que se
localiza entre as duas artérias iliacas comuns. As duas
formacdes estdo em intimo contato com os ganglios
simpaticos para-adrticos. Os achados retrospectivos
encontrados em pacientes que apresentaram a compli-
cagdo ejaculacdo retrograda mostra complicacéo global
de 12% dos pacientes (Tabela 1), sendo de 10% no
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acesso retroperitoneal e 14% no acesso transperitoneal.
Essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Os
dados nos permitem concluir que a ejaculagdo retrogra-
da ndo esta relacionada com o tipo de acesso utilizado,
mas com a habilidade do cirurgido em minimizar as
lesdes do plexo nervoso a esquerda da aorta abdominal,
na artéria mesentérica inferior e artéria iliaca esquerda.
Sublinha-se, entdo, a disseccdo pela face lateral direita
daaorta, o rebater dos tecidos (ao invés de secciona-los),
o controle da artéria mesentérica inferior pelo seu 6stio,
quando possivel, a preservacdo da capa do aneurisma
aortico ou iliaco com a inser¢do da protese no seu
interior, a disseccdo sempre longitudinal e, preferenci-
almente, somente a disseccdo do minimo necessario
para a realizacdo das anastomoses, especialmente nas
artérias ilfacas?.

Em relacdo as complicagOes relacionadas & parede
abdominal (hérnia incisional e flacidez abdominal), os
achados da literatura demonstram que a morbidade néo
é estatisticamente significante nos dois tipos de acesso
vascular8®, mas ha relatos de maior incidéncia de
flacidez na via retroperitoneall®. O relato de Nakajima
et al. mostra incidéncia similar de hérnia e flacidez, mas
0 acesso retroperitoneal utilizado foi mediano8. Foram
encontrados valores, em relacdo aos dois tipos de com-
plicagdo abdominal (hérnia e flacidez abdominal), esta-
tisticamente n&o significativos, o que nos permite argu-
mentar que as incisdes retro e transperitoneal apresen-
tam aproximadamente a mesma morbidade em relagdo
as complicacdes de parede abdominal.

Diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hiperten-
sd0, obesidade, desnutricdo e até mesmo as condigdes
técnicas da sutura abdominal utilizada pelo cirurgido
devem ser encaradas como fatores potenciais para o
desenvolvimento das complicagdes acima, indepen-
dente do tipo de incisdo utilizada. Algumas complica-
¢Oes, como a flacidez abdominal, podem, como de-
monstra um estudo anatémico, ser evitadas pelo cuida-
do com a parte técnica, mormente com a dissec¢ao dos
nervos intercostais24,

Com relagéo aos aspectos técnicos, sdo descritos
na literatura varios tipos de acesso retroperitone-
al?526 podendo ser divididos em incisbes que s&o
uma extensdo de inguinotomia?’-28, transversa2®,
paramediana30:31 e mediana®32:33, A inciséo pelos
flancos pode ser dividida em &ntero-lateral, usada
por Rob3 e Sicard et al.%:34, e péstero-lateral, advo-
gada por Leather et al.3%, Shepard et al.36 e Williams
et al.37. Apesar das diferencas, elas tém suficiente
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similaridade para serem comparadas em conjunto
com a incisdo xifo-pubica mediana.

Conclusao

Ndo existe vantagem de qualquer incisdo quando

sdo consideradas as complicacGes tardias.
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