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RESUMO
Introducdo: O envolvimento da aorta toraco-abdominal na doenca aneurismatica acresce significativa complexidade ao
seu tratamento endovascular.

Objectivo: Avaliacdo de resultados de uma instituicdo tercidria no tratamento endovascular da patologia aneurismatica
toraco-abdominal ou para-renal, através do uso de endopréteses fenestradas e/ou ramificadas.

Material e Métodos: Analise retrospectiva da série consecutiva de doentes com doenca aneurismatica selecionados para trata-
mento endovascular através do uso de endopréteses fenestradas e/ou ramificadas no periodo de Outubro de 2010 a Maio de 2016.

Resultados: 26 doentes foram tratados através do uso de endopréteses fenestradas e/ou ramificadas (idade média 68+7
anos; 1 mulher). Onze doentes (42%) tinham antecedentes de intervencdo adrtica prévia.

Foram tratados 17 aneurismas toracoabdominais cuja distribuicdo anatémica foi a sequinte: Tipo I: n=1); Tipo Ill: n=5; Tipo
IV: n=6 e Tipo V: n=5. Foram ainda tratados 9 aneurismas aneurismas para-renais. O diametro maximo do saco aneurisma-
tico era de 72+25mm. Foram implantadas trés tipos de endopréteses Zenith Cook® dependendo da anatomia adrtica e da
morfologia do aneurisma: custom-made em 21 casos (14 fenestradas e 7 fenestradas/ramificadas) e off-the-shelf multi-
branched (T-branch) em 5 casos. A mediana de fenestras/ramos por endoprétese foi de 4 (2-4). O nimero total de vasos
viscerais target foi de 89. Em 88% dos casos foi realizado outro procedimento endovascular programado nomeadamente:
EVAR aortobiiliaco n=15, TEVARn=4 e EVAR+TEVAR n=4,

A taxa de sucesso técnico aferida foi de 96% (25/26) com um sucesso técnico de revascularizacdo de ramos viscerais de
88/89 (um caso de incapacidade de cateterizacdo tronco celiaco por estenose éstial). A taxa de mortalidade a 30 dias foi de
7,7% (2/26). Verificou-se uma taxa de isquemia medular em 12% (n=3; precoce n=1, tardia n=2). Ndo foi encontrada dife-
renca estatisticamente significativa entre creatinina pré e a pés-operatoria (P=0,777).

A médiade tempo follow-upfoide 10£15 meses, durante o qual se verificaram 2 endoleaks. Ndo se verificaram re-interven-
cdes tardias nem rupturas aneurismaticas tardias.

Conclusdo: O desenvolvimento de endoprotéses fenestradas/ramificadas abdominais permitiu expandir o tratamento de pato-
logia aneurismatica complexa de elevado risco. Trata-se de uma abordagem terapéutica tecnicamente exigente, mas segura e
efectivana prevencdo de ruptura aneurismatica com resultados sobreponiveis com séries internacionais contemporaneas.
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ABSTRACT

Introdution: Aneurismal disease involving the thoracoabdominal segment adds significant complexity to endovascular aortic repair.

Objective: Evaluate institutional experience of a tertiary center in fenestrated and branched aneurysm repair for throra-
coabdominal or juxtarenal aortic aneurysms

Methods: Retrospective analysis of a consecutive series of patients treated by endovascular repair using fenestrated or
branched stent grafts between October 2010 and May 2016.

Results: Twenty-six patients underwent endovascular repair with fenestrated and/or branched stent grafts (mean age
68+7years; 1 female). Eleven patients had history of previous aortic intervention.

Seventeen throracobdominal aneuryms had the following anatomic distribution: Type I: n=1; Type lil: n=5; Type IV: n=6 and Type 5: n=5.
Additionally nine pararenal aneuryms were treated. Mean maximum aneurym diameter was 72+25mm. There were 3 types of stent graft
configuration based on aortic anatomy and aneurysm morphology: 21 custom-made (14 fenestrated and 7 fenestrated/branched) and 5
off-the-shelf multibranched (T-branch). The median number of fenestrations/branches per stent graft was 4(2-4). The total target visceral
vessels involved was 88. In 88% another planned endovascular procedure was performed: EVARn=15; TEVARn=4and EVAR+TEVARN=4.
The technical sucess rate was 96% (25/26) (1 case of ostial stenosis of the celiac trunk with unssucessfull catetherization).
The 30 day mortality rate was 7,7% (2/26). Spinal cord ischemia occurred in 12% (N=3; acute onset N=1, delayed N=2) There
was no difference between the pre- and post-operative (p=0,777). The mean follow-up time was 10+15 months. There were
2 endoleaks, and no late re-interventions nor late aneurismatic ruptures during the follow-up time.

Conclusion: Fenestrated/branched devices development allowed the treatment of complex high risk aneurismatic disease in a less
invasive manner. These procedures are technically demanding, but safe and effective in prevention of aneurysm rupture in our experi-
ence. Despite the relatively low number of patients, our results are in line with other international contemporary endovascular series.

INTRODUCAO

A presenca de doenca aneurismatica adrtica estendendo-se
anatomicamente a aorta visceral € uma patologia associada a
elevadamorbilidade e mortalidade, relacionadas comainerente
complexidade do seu tratamento. A incidéncia de aneurismas
toracoabdominais é baixa (6 por 100 000 pessoas/ano) mas a
mortalidade da sua ruptura é reconhecidamente elevada.®

A auséncia de um colo infra-renal adequado para a selagem
apropriada de um EVAR esta presente em 40% dos aneuris-
mas adrticos. @

Classicamente a cirurgia convencional dos aneurismas tora-
coabdominais permanece o tratamento de eleicdo, sendo
reconhecida a sua elevada invasibilidade e considerdvel
morbimortalidade. A cirurgia convencional dos aneurismas
toracoabdominais acarreta substancial risco particularmente
na substituicdo adrtica total (tipo Il). A morbilidade p6s-ope-
ratdria é significativa incluindo insuficiéncia respiratéria por
ventilacdo prolongada, complicagcdes cardiacas, insuficiéncia
renalaguda, isquemiamedular e acidente vascular cerebral. >
Nas ultimas décadas verificou-se uma mudanca do paradig-
ma do tratamento da patologia aneurismdtica da aorta a
favor do tratamento endovascular. Com a generalizagdo do

EVAR, seguiu-se o desenvolvimento tecnoldgico das endo-
préteses incorporando ramos, que se adaptam a anatomia
complexa dos aneurismas envolvendo 0s ramos viscerais.

O tratamento endovascular utilizando endopréteses dedi-
cadas fenestradas foi introduzido em 1996.® As endopré-
teses fenestradas e ramificadas (F/B-EVAR) tém vindo a ter
uma utilizacdo crescente para o tratamento de aneurismas
complexos envolvendo um ou mais ramos viscerais. As possi-
bilidades incluem endopréteses especificas a anatomia do
doente (costum made), com qualquer combinacdo de fenes-
tras e ramos ou endoproteses off-the-self multibranched.”
Pela reconhecida menor invasibilidade e auséncia de necessi-
dade de clampagem adrtica, o tratamento totalmente endo-
vascular desta patologia tem o potencial de reduzir oimpacto
fisiolégico da operacdo® e melhorar os resultados periopera-
térios destes doentes, em especial daqueles com mais eleva-
do risco anestésico-cirtrgico. Contudo permanece o risco de
potenciais complicac8es como isquemia medular, endoleaks
na dependéncia dos ramos viscerais e isquemia resultante
de oclusdo de ramo.® Representa um procedimento tecnica-
mente exigente, com uma inerente curva de aprendizagem,
sendoimportante uma equipa multidisciplinar rotinadae com
dominio das técnicas endovasculares.
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Tratamento endovascular de aneurismas adrticos toraco-abdominais ou para-renais com recurso a endopréteses fenestradas e/ou ramificadas

MATERIAL E METODOS

Procedeu-se a analise retrospectiva da série consecutiva de casos
de patologia aneurismatica da aorta submetida a exclusdo endo-
vascular com recurso a endopréteses fenestradas e/ou ramifica-
dasrealizada no Servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do Hospi-
talde Santa Marta, no periodo de Outubrode 2010 a Maiode 2016.
Foram unicamente considerados os casos de aneurismas
aodrticos comenvolvimento ou proximidade dos ramosdaaorta
visceral (toracoabdominais e para-renais), tratados por abor-
dagem totalmente endovascular com recurso a endoprotese
fenestradas e/ou ramificadas, tendo sido excluidos aqueles
nos quais foram usadas técnicas de parallel stents (CHIMPS).

Os aneurismas toracoabdominais foram categorizados
segundo a Classificacdo de Crawford modificada e foram
considerados aneurismas justa-renais aqueles que ndo apre-
sentavam colo infra-renal compativel com EVAR standard.

As endopréteses utilizadas foram customizadas baseadas
no sistema Cook Zenith® ou off-the-shelf t-Branch Cook
Zenith®,de acordo comaanatomia mesuravelnoangioTCde
cortes finos pré-operatério (<1,3mm) e as medicGes realiza-
das em software dedicado (3Mension Vascular®, Pie Medi-
callmaging®, ou em Osirix® Imaging for MAC).

Os endpoints estudados incluiram a taxa de sucesso técnico, taxa
de mortalidade a 30 dias, taxa de complicacBes a 30 dias relacio-
nadas com o procedimento e sistémicas, taxa de complicacdes e
moratlidade a médio prazo. taxa de isquemia medular, especifici-
dades do procedimento e detalhes intra-operatérios. Adicional-
mente foiinvestigado oimpacto do procedimento nafuncdorenal
e sua associacdo com complicacdes precoces. No follow-up foram
averiguadas complicacBes tardias, incluindo endoleaks, permea-
bilidade dos vasos viscerais alvo, re-intervencdo e mortalidade.

0 sucesso técnico foi definido como implante apropriado
da endoproétese, com permeabilidade mantida dos ramos
viscerais e auséncia de endoleaks tipo l ou lll.

Para aanalise estatistica foi utilizado o software SPSS® v20.
As variaveis categoricas sdo apresentadas como contagem
e percentagem. As variaveis continuas sdo apresentadas
como média e desvio padrdo ou mediana e intervalo, confor-
me a distribuicdo paramétrica ou ndo-paramétrica.
Constituiram-se ainda 2 grupos, patologia aneurismatica tora-
coabdominal e patologia aneurismdtica para-renal, e analisaram-
-se as diferencas entre grupos utilizando o teste Qui-Quadrado e
Teste de Fisher. Foi considerado significado estatistico se P<0,05.

2015

Maio 2016

Figura 1 Distribuictio anual dos F/B-EVAR
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RESULTADOS

No periodo do estudo foram tratados 26 doentes com recur-
so a endopréteses fenestradas e/ou ramificadas. Verificou-
-se um incremento gradual no nimero de procedimentos
realizados ao longo dos anos (Figura1).

A idade média da populacdo intervencionada foi de 68+7
anos (minimo 56, maximo 80), com 25 homens (96%) e 1
mulher (4%) tratados.

Dos factores de risco e co-morbilidades base da populacdo
intervencionada (Tabela1) destaca-se a hipertensdo como o mais
prevalente, presente em 89% (n=23). Outros factores prepon-
derantes presentes na maioria dos doentes incluiram: histéria
de tabagismo em 65% (n=17) e dislipidemia em 81% (n=21).

A presenca de cardiopatia verificou-se em 23% (n=6) dos
doentes com 19% (n=5) apresentando antecedentes de
intervencdo corondria prévia. A mediana da fraccdo de
ejeccdo do ventriculo esquerdo (FEVE) avaliada no ecocar-
diograma transtoracico pré-operatério foi de 40% (30-84),
com 27% dos doentes apresentando uma FEVE <40%.

8 doentes (31%) apresentavam diagndstico pré-operatério
de doenca pulmonar obstrutiva crénica.

Na avaliacdo analitica pré-operatdria foi evidente a presen-
cadeumacreatinina >1,5mg/dLem 27% (n=7; com 1 doente
com doenca renal crénica terminal; creatinina pré-operato-
riamédiade1,29+0,65mg/dL).

Onze doentes apresentavam antecedentes de cirurgia
adrtica prévia: 7 por cirurgia aértica convencional (4 inter-
posicdes aorto-adrticas, 1 interposicdo aorto-bi-femoral,
1 interposicdo aorto-iliaca e 1 EVITA open Frozen Elephant
Trunk) e 4 por cirurgia endovascular aértica (EVAR em 3 e
TEVARem1).31% dos doentes apresentavam antecedentes
de cirurgia abdominal prévia/abdémen héstil (n=8).

Foi aferido o status funcional pré-anestésico dos doentes
segundo a classificacdo da Sociedade Americana de Anes-
tesiologia (ASA) e nenhum doente tinha score inferior a Il
(metade dos doentes ASA lll e outra metade ASA V).

Tipo lll

Tipo IV

Figura 2 Distribuicdo dos aneurismas toracoabdominais tratados
segundo a Classificacdo de Crawford modificada
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Tabelal Caracteristicas base dapopulacdo intervencionada
a admissdo (DAP: Doenca arterial obstrutiva periférica)

Caracteristicas Pré-operatdrias a admissao

Figura 3 Caso de aneurisma toracoabdominal selecionado para F/BEVAR Varidvel DoentesN (%)

Idade 68+7 anos
Sexo Masculino 96 (100)

Comorbilidades

Hipertensdo Arterial 23(89)
Tabagismo 17 (65)
Diabetes 5(19)
Figura4 Caso de aneurisma toracoabdominal selecionado para F/BEVAR Dislipidemia 21(81)
Cardiopatia 6 (23)
Relativamente a morfologia da doencaaneurismaticaforam
tratados 17 aneurismas toracoabdominais (65%) (Figuras Intervencdo coronaria 5(19)
2,3 e 4) com a seguinte distribuicdo anatémica atendendo PTCA 1(4)
a Classificacdo de Crawford modificada: Tipo I: n=1; Tipo
R o : . . CABG 4 (15)
lI: N=5; Tipo IV: N=6 e Tipo V: N=5. Foram ainda tratados 6
aneurismas justa-renais e 3 aneurismas para-renais. DPOC 8(31)
Atendendo a etiologia da doenca, a maioria dos aneurismas Doenca cerebrovascular 4(15)
era de etiologia aterosclerética degenerativa (n=24), mas 2 §
casos representaram aneurismas micéticos secundarios a Creatinina >1,5mg/dL 7(27)
1 caso de Mycobacterium tuberculosis (Figura 5) e em outro Cirurgia adrtica prévia 11(42)
a Staphylococcus aureus meticilino-sensivel. Foi avaliada a
EVITA 1(4)

presenca de aneurismas metdacronos em diferentes locali-
zacoes, existentes em 46% (11/24) da doenca aneurisma- Interposicdo aorto-adrtica toracica 1(4)
tica degenerativa (aneurismas aorta toracica ascendente: e e )
.. o . Interposicdo aorto-adrtica abdominal 3(11)
n=1; aortatoracicadescendente: n=2;iliacos: n=5; femorais:
n=2; popliteus: n=4). Interposicdo aorto-iliaca 1(4)

Dois dos aneurismas toracoabdominais (Figura 4) eram sintoma-

Interposicdo aorto-bifemoral 1(4)
ticos tendo sido tratados em contexto de urgéncia com uma
endoprdétese ramificada off-the-shelf multibranched t-Branch®. TEVAR 1(4)
A média de diametro mdximo do saco aneurismatico foi de EVAR 3(11)
72+25mm. Na avaliacdo pré-operatéria da permeabilidade ) )
- . P . Outra cirurgia vascular 7(27)
das artérias hipogastricas verificou-se a presenca de oclu-
sdo de pelamenos uma das artérias em 19% (n=5) com oclu- Stenting carotideo 2(8)
sdobilateralem dois casos. Cirurgia convencional DAP 2(8)
Cirurgia endovascular DAP 1(4)
Cirurgia aneurisma femoral 1(4)
Cirurgia aneurisma popliteu 1(4)
Creatinina média 1,29+0,65mg/dL

Figura5 Aneurisma toracoabdominal micético por Mycobacterium
tuberculosis (angioTC e anatomia patoldgica)

[=]; % =]
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Tratamento endovascular de aneurismas adrticos toraco-abdominais ou para-renais com recurso a endopréteses fenestradas e/ou ramificadas

PROCEDIMENTO

Foi preconizada anestesia geral em todos os doentes e
colocado cateter de drenagem de liquor profildctico em 11
doentes com base na avaliacdo pré-operatéria individuali-
zada atendendo a critérios de: extensdo de aorta excluida
na intervencdo, permeabilidade de redes de colateralidade
nomeadamente artérias subclavias e iliacas internas e ante-
cedentesde cirurgia adrtica prévia.

Relativamente ao procedimento a via de acesso arterial utili-
zada foi exclusivamente femoral em 14 (54%), femoral+axi-
lar em 11 (42%) e ramo de bypass aorto-bifemoral+axilar
em 1 (4%). O procedimento foi realizado por via percutdnea
femoral em 6 doentes utilizando dispositivo de encerramen-
to percutaneo Perclose ProGlide® (Abbott Vascular®). Foram
implantadas trés tipos de endopréteses Zenith Cook® (Figura
6) dependendo da anatomia adrtica e da morfologia do aneu-
risma: custom-made em 21 casos (fenestrada custom-made
N=14 (Figuras 7 e 8); fenestrada/ramificada custom-made N=7)
e off-the-shelf multibranched (t-Branch®) em 5 casos.

Off-the-self

Custom-made multibranched
F 4

LAY e e
Fenestrada Fenestrada/ t-Branch
N=14 ramificada N=7 N=5

Figura 6 Tipo de endoprétese utilizada

Figura 7 Casode FEVAR
com endoprétese fenestrada
custom-made

Figura 8 Angiografia em procedi-
mento de FEVAR com 4 fenestras

18

A medianade fenestras/ramos por endoprétese foide 4 (2-4).

O ndmero total de vasos viscerais target incorporados no proce-
dimento foi de 89 (49 artérias renais, 24 artérias mesentéricas
superiores, 15 troncos celiacos e 1 artéria mesentérica inferior
(Figura 3). Foram utilizados preferencialmente stents cober-
tos Atrium Advanta V12® Maquet® (88% (23/26)) (restantes:
LifeStream® Bard® (4%(1/26)), Fluency® Bard® (8%(2/26)).
Em 88% foi realizado outro procedimento endovascular
programado nomeadamente: EVAR aortobiiliaco n=14, EVAR
aortobiiliaco com embolizacdo bilateral das hipogastrica e
overstentingn=1, TEVAR n=4, EVAR+TEVAR n=4.

No que concerne a outros detalhes intra-operatérios (Tabe-
la 2), a duracdo média da intervencdo incluindo os proce-
dimentos endovasculares programados adicionais foi de
226+97min, o tempo de fluoroscopia teve uma mediana de
66min (42-164min) e o volume de contraste utilizado apre-
sentou uma mediana de 153mL.

Tabela2 Detalhes operatérios

Fenestras/ramificacGes por endoprétese

- mediana 4(-4)

Artérias viscerais incoporadas no procedimento 88

Renais 49
Mesentérica Superior 24
Tronco celiaco 15

Tempo médio de cirurgia 226+97min

Tempo de fluoroscopia — mediana 66min (46-164)

Volume de contraste — mediana 153 mL
Suporte Transfusional.(met.ji.'fn?a de unida- 4 UCE (0-15)
des de concentrado eritrocitario (UCE))
Unidade de Cuidados intensi .
nidade de Cuidados intensivos 3 dias (0-50)

(mediana de dias)

Tempo de internamento (medianade dias) 12 dias (5-56)

A taxa de sucesso técnico alcancada foi de 96% (25/26), e
verificou-se um sucesso técnico de revascularizacdo de
ramos viscerais de 88/89, com um caso de incapacidade de
cateterizacdo tronco celiaco por estenose 6éstial, cuja exclu-
sdo ndo teve qualquer repercussdo clinica.
Intraoperatoriamente verificaram-se 3 complicacdes de vaso
de acesso e 1 caso de embolizacdo distal com trash foot.
Foram realizados os seguintes procedimentos adjuvantes
ndo planeados para alcancar sucesso técnico: 2 reconstru-
¢Bes cirdrgicas dos vasos de acesso (1 interposicdo femoro-
-femoral, 1 interposicdo ilio-femoral), 1 EVAR aortomonoilia-
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co e bypass femoro-femoral cruzado por rupturailiaca e uma
extensdo de endoprdétese adrtica adicional com cuff proximal.
Na re-intervencdo precoce foi realizada uma embolizacdo
com coils para exclusdo de perfuracdo da artéria renal.

A taxa de mortalidade aos 30 dias foi de 7,7% (2/26). Um
caso por choque hemorragico com discrasia hemorragica
ap6s hematoma peri-renal secundario a ruptura de arté-
ria renal apesar da oclusdo eficaz desta por embolizacdo. O
outro caso foi secundario a isquemia mesentérica em doen-
te com procedimento realizado em contexto de urgéncia. Os
dois casos de mortalidade representaram doentes classifi-
cados como ASA IV e 1 caso foi urgente.

A taxa de complicacGes a 30 dias (Tabela 3) relacionada com
procedimento foi de 15% (4/26). Na taxa de complicaces
sistémicasa 30 dias (27%; 7/26) verificou-se um predominio
de patologia pulmonar (Tabela 3).

Tabela3 ComplicacBes aos 30 dias de internamento

Complicacdes relacionadas com procedimento aos 30 dias

Hematoma peri-renal 2
Trash foot 1
Isquemia célon 1

Complicacdes sistémicas aos 30 dias

Pneumonia nosocomial

3
(MRSA, Pseudomonas)
Edema agudo do pulmdo 2
Ventilacdo invasiva >72h 1

Insuficiéncia renal aguda com necessidade
de suporte dialitico temporario (1 sessdo)

Verificou-se uma taxa de isquemia medular de 12% (n=3;
precoce n=1, tardia n=2), totalmente reversivel em 1 caso e
parcialmente reversivel em 2 casos. Nestes casos foi colocado
cateter de drenagem de liquor profilactico e realizada drena-
gem de liquor precoce a excepgdo de um caso por faléncia de
tentativa de colocacdo do cateter no espaco subaracnéideu.

Na avaliacdo dos factores de risco para isquemia medular
dos trés casos referenciados, todos os doentes era ASA IV
e aneurismas toracoabdominais (Tipo I: n=1; Tipo lll: n=1 e
Tipo V: n=1), foi realizado TEVAR e TEVAR+EVAR em dois dos
casos, eumdos casos tinhaantecedentesde cirurgiaadrtica
préviadaaorta toracica (EVITA open Frozen Elephant Trunk).
Contudo nenhum dos doentes apresentava doenca oclusiva
das artérias iliacas internas ou subcldvias, nem anteceden-
tes de cardiopatia ou FEVE<30% que pode-se justificar um

A.Quintasetal.

compromisso significativo da colateralidade ou uma maior
instabilidade hemodinamica.

Foiavaliado oimpacto do procedimento nafuncdorenal e ndo
foiencontradadiferencaestatisticamentesignificativaentre
creatinina pré-operatoria e a pés-operatoria (P=0,777; teste
ndo paramétrico Wilcoxon). Verificou-se contudo um caso de
insuficiéncia renal aguda com necessidade de suporte diali-
tico tempordrio e subsequente insuficiéncia crénica de novo.
Ataxadere-intervencdo precoce foi de 4% (n=1) corresponden-
doao caso de embolizacdo com coilsda artéria renal perfurada.
A média de tempo follow-up foi de 10+£15 meses, durante
o qual se verificaram 2 endoleaks tipo Il por desconexdo
de ramo da artéria mesentérica superior no primeiro caso e
artéria renal no segundo. Durante o follow-up verificou-se
aindaum caso de insuficiéncia renal crénica.

Ndo se verificaram re-intervenc@es tardias nem rupturas
aneurismaticas tardias.

A permeabilidade primdria dos ramos viscerais alvo incorpo-
rados foi de 100%, ndo se tendoverificado nenhuma oclu-
sdo deramo durante o follow-up.

A mediana de tempo de internamento foi de 12 dias (5-56) e
de 3dias (0-50) em unidade de cuidados intensivos.
Asobrevidado grupo de doentesreportado foi 77% durante
o periodo de follow-up,

Pela heterogeneidade e diferente complexidade da patolo-
gia aneurismatica toracoabdominal vs para-renal foi realiza-
da a andlise estatistica entre estes dois grupos (Tabela 4), na
qual ndo se encontraram diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre as varidveis testadas, a excep¢do da coloca-
cdo de cateter de drenagem de liquor na patologia toracoab-
dominal, como seria expectdvel.

DISCUSSAO

O tratamento de aneurisma adrticos complexos envolvendo
0S ramos viscerais continua a representar um desafio clini-
co e cirurgico. A evolucdo das endoprdéteses incorporando
ramos e fenestras veio recentemente expandir a esfera do
tratamento endovascular na doenca aneurismatica comple-
xa permitindo abranger o territério supra-renal.

0 desafio da adaptacdo do design das endopréteses para
a aorta toracoabdominal preende-se com a variabilidade
na anatomia dos ramos viscerais, em especial das artérias
renais.®® Um angioTC pré-operatério minucioso é manda-
tério para o planeamento rigoroso da endoprétese. @3 As
endopréteses off-the-self multibranched t-Branch, surgem
como umasolucdo terapéuticaadequada paracercade 50%
dos aneurismas toracoabdominais, com vantagem de dispo-
nibilidade rapida. ®® Na série apresentada a t-Branch foi
uma terapéutica efectiva em dois aneurismas sintomaticos.
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Tabela4 Anadlise estatistica comparativa entre Aneurismas
toracocabdominais e para-renais

Aneurismas  Aneurismas
Variavel toracoabdo- para-renais P
minais N=17 N=9
HTA 15 8 0,960
Tabagismo 11 6 0,920
Dislipidemia 15 6 0,184
Cardiopatia 5 1 0,292
FEVE<40% 4 2 0,931
DPOC 6 2 0,492
Cirurgia adrtica prévia 9 2 0,326
Creatinina a admissdo
>1,5ma/dL 5 2 0,750
Cretinina pés-operatéria
>1,5ma/dL 7 2 0,421
Aneurismas metacronos 6 5 0,320
ASA > IV 10 B 0,069
Dlamfatro aneurismatico 69 60 0,753
(mediana mm)
Colocacdo de cateter
¢ 1 :
drenagem LCR 0 J B
Duraglao da f:lrurg|a 238 180 0,155
(mediana min)
Volume de contraste 153 152 0,382
(mediana mL)
Tempp de ﬂl:IOFOSCODIa 72 60 0,473
(mediana min)
UCI (mediana dias) 4 1 0,166
UCE (mediana) 5 1 0,337
ComplicacGes 30 dias 7 4 0,514
Mortalidade 30 dias 2 0 0,284
Endoleaks no follow-up 2 0 0,330

Permitindo reduzir os custos e o tempo de espera, aguarda-
-se os resultados e aplicabilidade da endoprétese fenestra-
da standard off-the-shelf p-Branch.

Para diminuir a probabilidade de eventos adversos como
oclusdo de ramo ou desconexdo, nas endopréteses ramifi-

20

cadas foi realizado, por rotina, relining dos stents cobertos
viscerais com stentsauto-expansiveis. Na série publicada, no
periodo de follow-up, ndo se verificou qualquer oclusdo de
ramo, estabelecendo uma taxa de permeabilidade primaria
dos ramos viscerais incorporados no procedimento de 100%.
As medianas de tempo da intervencdo e volume de contraste
apresentados refletem a complexidade da técnica. As séries
recentes tém vindo a reduzir significativamente o volume de
contraste utilizado devido a disponibilidade de salas hibridas
com tecnologia de fusdo de imagem intraoperatéria a partir
doangioTC pre-operatério.? As medianas de tempo de inter-
namento e de permanéncia em unidade de cuidados intensi-
vos refletem a menor invasibilidade da técnica e sdo sobrepo-
niveis as reportadas em outras séries internacionais.
Estesdados traduzem o beneficiodo menorimpacto cirdrgico
e menor morbilidade cardiovascular/pulmonar da abordagem
totalmente endovascular quando comparando com tempos
deinternamento e unidade dacirurgia aberta e/ou hibrida.*”
A presenca de aneurismas metacronos em 46% (11/24) dos
doentes com doenca aneurismatica aterosclerdtica dege-
nerativareflete o caracter sistémico da doenca.

Os aneurismas micéticos representam uma escassa percen-
tagem da patologia aneurismdtica e caracterizam-se
frequentemente por dimensdo significativa e anatomia
complexa. O seu tratamento recorrendo a EVAR e antibio-
terapia é considerado, na literatura, como uma abordagem
segura mas a presenca de factores de risco significativos
deinfeccdo persistente (como febre e ruptura) torna-auma
solucdo terapéutica ndo definitiva.1®

A regressdo de aneurismas micéticos pode contudo ser alcan-
cada através do tratamento endovascular com antibioterapia
a longo prazo concomitante. ® Os casos de aneurismas mic6-
ticos apresentados corresponderam a um aneurisma micético
de aparecimento agudo associado a massa vertebral justa-a-
neurismatica com biopsia positiva para Mycobacterium tuber-
culosis. Verificou-se regressdo aneurismatica apés exclusdo
endovascular com t-Branch e tuberculostaticos. O outro caso
foi diagnosticado em doente com hemoculturas positivas para
Staphylococcus aureus meticilino-sensivel e cintigrafia leuco-
citos marcados positiva em relacdo com o aneurisma, apés
exclusdo de outros focos infecciosos. A instituicdo de terapéu-
tica antimicrobiana a longo-prazo e a vigilancia com follow-up
apertado foram mandatérias no seguimento destes doentes
paradespiste de recorrénciainfecciosa.

A taxade sucesso técnico apresentada é promissora, e inde-
pendente da extensdo da patologia aneurismatica aorti-
ca tratada. O caso de insucesso técnico foi consequente a
estenose Gstial do tronco celiaco cuja exclusdo ndo teve
qualgquerrepercussdo clinica.

Os beneficios na mortalidade a 30 dias e a médio prazo do
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EVAR para aneurismas infra-renais sobre a cirurgia conven-
cional encontra-se bem documentado por estudos randomi-
zados e metanalises. 1318

Varios estudos ndo-randomizados tém vindo a ser publi-
cados apresentando resultados promissores do F/B-EVAR,
com morbilidade e mortalidade a curto e médio prazo infe-
rior acirurgia convencional aberta. 319

A mortalidade 30 dias e intra-hospitalar no tratamento
endovascular de aneurismas toracoabdominais reporta-
da pelos grupos de Lille e Londres foi de 8,9% e 10%. 4
Verhoeven et al, reportou uma mortalidade a 30 dias e intra-
-hospitalar nos 166 casos consecutivos de 7,8% e 9%.®
Segundo o WINDOWS trialo nimero de fenestracGes e a presen-
ca de cirurgia adrtica prévia sdo factores preditivos de mortali-
dade perioperatdria e morbilidade grave. 29 Na série apresen-
tadaédereferirque umapercentagemsignificativade doentes
tinha antecedentes de cirurgia adrtica prévia (42%).
Atendendo as complicac@es, a insuficiéncia renal e a isque-
mia medular sdo responsaveis pela morbilidade pés-opera-
téria mais significativa associada ao F/B-EVAR.®
Ainsuficiénciarenal é uma complicagdo major frequente apds
tratamento de aneurismas complexos.® O desenvolvimento
de insuficiéncia renal aguda e a necessidade de didlise corre-
lacionam-se com maior mortalidade nos primeiros 6 meses
de pés-operatoério. Y O F/B-EVAR contudo esta associado a
baixa morbilidade renal **'2, com uma tendéncia para melhor
permeabilidade a médio prazo nas endopréteses com fenes-
trac8es renais do que naguelas com ramificacGes. ®

No presente estudo, a avaliacdo doimpacto do procedimento
nafuncdorenal, corroboraestesachados, umavezquendose
encontrou diferenca estatistica entre a creatinina pré-ope-
ratéria e a pés-operatéria. Verificou-se contudo um caso de
insuficiéncia renal aguda com necessidade de suporte diali-
tico temporario e subsequente insuficiéncia crénica de novo.
Associada a elevada morbilidade e impacto sécio-econémico,
a isquemia medular é uma complicacdo temida no tratamen-
to desta patologia aneurismdtica envolvendo uma extensdo
significativa de aorta. Aincidéncia publicada de isquemia medu-
lar apés tratamento endovascular de aneurismas toracoabdo-
minais varia de 3,9% a 31%.® Na série apresentada a sua inci-
dénciafoi de 12%. As medidas de prevencdo da sua ocorréncia
incluem varias estratégias tais como: procedimentos staged,
restabelecimento precoce da circulacdo pélvica e dos membros
inferiores, optimizacdo da oxigenagdo com baixo limiar de
transfusdo sanguinea, manutencdo de uma pressdo arterial
média >85mmHg e drenagem de liquido cefalorraquidiano.®
Os trés casos referenciados de isquemia medular apresen-
tavam alguns factores de risco nomeadamente a extensdo
da doenca aneurismatica (aneurismas toracoabdominais
Tipol:n=1; Tipolll: n=1 e Tipo V: n=1)), antecedentes de cirur-

A.Quintasetal.

gia adrtica prévia em um dos casos e realizacdo de TEVAR
concomitante em dois casos. Contudo ndo existia nem se
previa compromisso de redes de colateralidade como arté-
riasiliacas internas ou subcldvias.

Ainda nas complicacdes reportadas, foram necessarias 3
reconstrucdes dos vasos de acesso, apesar de diametro
dentro das instrucdes para uso, provavelmente relaciona-
das com o perfil da endoprétese e presenca de calcificagdo
significativa arterial. Ndo deixa de se realcar a importancia
de um planeamento rigoroso do procedimento incluindo a
avaliacdo criteriosa dos vasos de acesso.

0 uso de dispositivos de encerramento percutaneo (6 casos)
foi usado preferencialmente nos casos das endopréteses com
2 fenestracGes e nos casos de endopréteses ramificadas. Nas
endopréteses ramificadas era preconizado o encerramento das
femorais ap6s libertacdo da endoprétese ramificada, permitin-
do realizar a posterior cateterizacdo dos ramos via axilar, sob a
circulagdo pélvica e dos membros inferiores reestabelecida.

No periodo de follow-up a permeabilidade alcancada dos
ramos viscerais incorporados no procedimento foi excelen-
te. Foram detectados 2 endoleaks tipo lll por desconexdo de
ramo de artéria mesentérica superior e artéria renal, sem
evidéncia de crescimento do saco aneurismdtico, que se
mantiveram sob tratamento conservador devido a co-mor-
bilidades avancadas dos doentes identificados.

A auséncia de rupturas aneurismaticas tardias sustenta a
efectividade primdria do tratamento realizado.

A sobrevida a longo prazo de doente com aneurismas justa-
-renais e toracoabdominais tipo IV tratados com endopréte-
ses fenestradas foi reportada por Mastracci et al como 20%
a8anos. @ Contudo, nos doentes com aneurismas toracoab-
dominais tipo Il e lll envolvidos no estudo de Eagleton et ala
sobrevidaalcancada aos 3 anos foibaixa, de 54%, e afectada
negativamente pela extensdo do tratamento endovascular,
presencade doenca pulmonar e classificacdo ASA.®

A sobrevida do grupo de doentes alcancada durante o perio-
do de follow-up, sugere tratar-se de um grupo de doentes
com elevado risco anestésico-cirdrgico e com multiplas
co-morbilidades, em concordancia com o tipo de terapéuti-
ca selecionada. Além disso ndo se verificaram proporgdo de
doentes commorte tardiarelacionada com eventos adrticos,
sugerindo a eficacia da terapéutica.

O follow-up a longo prazo é ainda pouco conhecido e
reportado, apenas parece haver uma maior frequéncia de
endoleaks tipo | nos doentes com fenestracdes renais. 1222
Sdo assim necessdrios mais estudos acerca dos resultados
a longo prazo para estabelecer a durabilidade destas endo-
proteses, F/B-EVAR.

0 numero reduzido de procedimentos reportados reflectindo
a experiéncia preliminar da instituicdo e o desenho retrospec-
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tivo do estudo, apesar de baseado numa coleccdo prospectiva
de dados, constituem limtacdes de relevo que impossibilita-
ram a analise estatistica mais pormenorizada com significado.
Por dltimo é de referir que F/B-EVAR engloba um conjunto
de procedimentos tecnicamente exigentes, com uma multi-
plicidade de passos e materiais, que implicam o dominio de
conhecimento e skills avancados de técnicas endovascula-
res, existentes em centros especializados.

CONCLUSAO

O F/B-EVAR surge como uma abordagem terapéutica compe-
titiva menos invasiva para o tratamento da doenca aneuris-
matica adrtica complexa envolvendo os ramos viscerais. No
entanto o risco perioperatério reflete a complexidade da
patologia e das co-morbilidades dos doentes candidatos.

Demonstra-se tratar-se de um procedimento com durabilida-
de e eficacia a médio prazo, reflectidos pela permeabilidade
dos ramos viscerais incorporados, permeabilidade dos ramos
iliacos e efectividade na prevencdo de ruptura aneurismatica.
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