ARTIGO ORIGINAL

Rev Bras Cir Cardiovasc 2010; 25(3): 303-310

Tratamento hibrido das doencas complexas da

aorta toracica

Hybrid procedures for complex thoracic aortic diseases

José Carlos INGRUND?, Felipe NASSER?, Seleno Glauber de JESUS-SILVA?Z, Renan Prado LIMACQO?*, Francisco
Leonardo GALASTRI®, Marcelo Calil BURIHANS, Carlos Edson Campos CUNHA FILHO?, Adnan NESER®

RBCCV 44205-1191

Resumo

Introducdo: O tratamento hibrido das lesdes complexas
da aorta toracica (LCAT) requer a revascularizacdo de uma
ou mais artérias supra-adrticas, seguida do implante de
endoprétese, com morbidade e mortalidade presumidamente
mais baixas que a cirurgia convencional.

Objetivos: Avaliar a técnica e resultados do tratamento
hibrido das LCAT.

Métodos: Durante dois anos, 12 pacientes com LCAT
foram submetidos a procedimentos hibridos, incluindo
aneurismas do arco adrtico e dissec¢des aorticas agudas
Stanford A e B. Todos possuiam indicacdo de tratamento
invasivo, além de zona de ancoragem proximal inadequada
(menor que 20 mm). Metade era do sexo masculino e a média
de idade de 55,5 anos (42 a 78). Pelo menos trés fatores de
risco cardiovascular estavam presentes em 75% dos
pacientes. A média de seguimento foi de 10,9 meses (2 a 25),
com acompanhamento clinico e tomografico.

Resultados: O sucesso técnico inicial foi alcan¢ado em 10
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pacientes. Todas as derivagdes dos vasos supra-adrticos foram
realizadas em ambiente cirdrgico e os procedimentos
endovasculares em sala de radiologia vascular. A “técnica do
varal” foi empregada em seis casos. Dois ébitos ocorreram
nos primeiros 30 dias do procedimento. Nenhuma migracéo
da endoprdtese foi observada. Nenhum paciente apresentou
paraplegia, acidente vascular cerebral, insuficiéncia renal,
hemorragia ou coagulopatia, conversédo cirargica eletiva ou
de emergéncia.

Conclusdo: O tratamento hibrido das LCAT é viavel,
especialmente em pacientes de alto risco. Uma adequada
integracdo das técnicas cirurgica e endovascular, além do
acompanhamento clinico e radiolégico adequado, tornam
esta técnica uma Gtima opcédo a cirurgia convencional.
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Abstract

Background: Hybrid procedures for the treatment of
complex thoracic aortic diseases (CTAD) require the
revascularization of one or more supra-aortic arteries,
followed by the deployment of one or more aortic
endoprosthesis, with lower morbidity and mortality
compared to conventional surgery.

Objectives: To evaluate the technique and results of
hybrid procedures for CTAD.

Methods: During two years, 12 patients with CTAD
underwent hybrid procedures, including aortic arch
aneurysms and acute Stanford A and B aortic dissections.
All patients had formal indications to invasive treatment,
and inadequate proximal landing zone (less than 20 mm).
Half were male and the mean age was 55.5 years (42 to 78).
At least three cardiovascular risk factors were present in
75% of patients. The average follow-up was 10.9 months (2
to 25), with periodic consultations and CT scans.

INTRODUCAO

As lesdes complexas da aorta toracica (LCAT) incluem
uma série de doengas que acometem a aorta ascendente,
arco aortico e aorta descendente e que obrigam a
intervencdo cirtrgica em um ou mais troncos supra-adrticos
para possivel correcdo da lesdo original. As principais
doencas das LCAT séo os aneurismas degenerativos,
pseudoaneurismas, disseccdes, Ulceras penetrantes de
aorta, traumas e aneurismas micoéticos. Dentre estas,
destacam-se 0s aneurismas de aorta toracica (AAT), com
incidéncia estimada de 6:100.000 pessoas/ano [1,2] e as
dissecces de aorta (DA) com incidéncia de 10 a 20:1.000.000
pessoas/ano [3]. Aneurismas e dissec¢des apresentam risco
progressivo de crescimento e ruptura [4]. A sobrevida em
cinco anos é de 15% a 55% para os pacientes com AAT [5]
e, Nos casos em que ha envolvimento do arco, a sobrevida
é ainda menor.

O método convencional de reparo cirdrgico do arco
adrtico com toracotomia, uso de prétese nédo bioldgica para
troca de todo segmento adrtico acometido e reconstrucao
de um ou mais de seus trés grandes vasos, € comumente
acompanhado de morbidade significativa e alta mortalidade
[6,7]. Em geral, neste tipo de tratamento, a necessidade de
circulacdo extracorporea e a hipotermia induzida resultam
em complicagBes como perda sanguinea, instabilidade
hemodin&mica e coagulopatia [8,9]. Mesmo com o uso de
métodos de protecdo neuroldgica intra-operatorias, estes
procedimentos estdo associados a incidéncia relevante de
paraplegia (6% a 11%) e acidente vascular encefalico (3% a
19%) [10].
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Results: The initial technical success was achieved in 10
patients. Bypasses of supra-aortic vessels were performed
in a surgical environment and endovascular procedures in
an interventional radiology facility. “Through-and-through”
technique was used in six patients. Two deaths occurred in
the first 30 days after the procedure. No endoprosthesis
migration was observed. No patient had paraplegia, stroke,
renal failure, bleeding or coagulopathy, elective or
emergency surgical conversion.

Conclusion: Hybrid treatment of CTAD is feasible,
especially in high risk patients. Proper integration of
surgical and endovascular techniques, in addition to clinical
and radiological surveillance, makes this technique a great
alternative to conventional surgery.

Descriptors: Aortic aneurysm, thoracic. Aorta, thoracic.
Aneurysm, dissecting. Ultrasonography, interventional.
Blood vessel prosthesis implantation.

Embora o tratamento endovascular das lesBes
originadas e restritas a aorta descendente e abdominal
represente um importante avango na pratica médica, o reparo
das LCAT é ainda dificil em decorréncia da necessidade de
intervengdo cirlrgica em um ou mais troncos supra-aérticos
[11,12]. Essa abordagem é necessaria com o propdsito de
aumentar a zona de ancoragem proximal da endoprotese,
ao mesmo tempo em que preserva o fluxo sanguineo cerebral
e dos membros superiores. Em contrapartida, os recentes
avancos tecnoldgicos obtidos na confecgdo destes
dispositivos permitiram o tratamento de les6es com
anatomia complexa, antes consideradas contraindicadas ao
tratamento endovascular [13]. Especificamente para o arco
adrtico, o conhecimento da anatomia tridimensional e o
envolvimento de seus ramos sdo cruciais para o
planejamento do tratamento hibrido. As cirurgias abertas
anatdmicas (in situ) e extra-anatdbmicas de revascularizacéo
dos troncos supra-adrticos fornecem um segmento proximal
de aorta livre de doenca adequado para a ancoragem da
endoprotese.

Este estudo foi desenvolvido com o propdsito de expor
os resultados da correcdo hibrida das LCAT, em termos de
resultados imediatos e em médio prazo e de suas
complicagdes.

METODOS

Trata-se de série de casos longitudinal, retrospectivo e
observacional. No periodo de julho de 2007 a julho de 2009,
22 pacientes foram submetidos ao tratamento endovascular
de doencas da aorta toracica. Destes, 16 pacientes
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apresentavam envolvimento do arco aértico. Foram
incluidos neste trabalho somente doze pacientes que
apresentavam LCAT e que receberam o tratamento hibrido
neste periodo. Foram excluidos os pacientes que, embora
apresentassem envolvimento do arco, ndo necessitaram da
revascularizagcdo de artérias supra-adrticas e foram

submetidos somente a embolizacdo da artéria subclavia
esquerda. A distribuicdo dos géneros foi igual em nossa
amostra. A média etaria foi de 55,5 anos (42 a 78). Todos 0s
pacientes eram hipertensos, 50% diabéticos e 75%
apresentavam trés ou mais fatores de risco para doenca
cardiovascular (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, comorbidades e tipo da doenca dos pacientes.

Paciente  Idade Sexo Comorbidades Doenca /guadro clinico

1 52 F HAS/DPOC/DM/ICC DA Tipo B + tronco bicarotideo + dor toracica

2 51 M HAS/DPOC/tabagismo DA Tipo B + disseccéo retrograda + dor

3 53 M HAS/DPOC/tabagismo/ICC DA Tipo B + disseccéo retrograda + dor + disfagia

4 50 M HAS/DM Aneurisma de arco adrtico (6,5 cm de didmetro) + disfagia
5 63 F HAS/DM/ ICo/tabagismo Aneurisma de arco aortico (6,0 cm de didametro) + dor + rouquiddo
6 49 M HAS/tabagismo/ICo DA Tipo B + dor + transposicdo AMI-CDA

7 49 M HAS/DM/tabagismo/DPOC DA Tipo A + dor + ICC

8 45 F HAS/DM DA Tipo B + dissecgao retrograda + dor

9 66 M HAS/DM/DPOC/ICo AATD (6,5 cm de diametro) + dor

10 42 F HAS/tabagismo/DPOC/ICC DA Tipo A + dor

11 78 F HAS/DPOC/ICo/ICC DA Tipo A + dor

12 68 F HAS/tabagismo DA Tipo B + tronco bicarotideo + dor + hemoptise

HAS: hipertensdo arterial sistémica; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; DM: diabetes mellitus; 1Co: insuficiéncia coronariana;
ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; DA: dissec¢do adrtica, AMI: artéria mamaria interna; CDA: coronaria descendente anterior;

AATD: aneurisma de aorta toracica descendente

Tabela2. Dados clinicos e caracteristicas anatdmicas dos
pacientes.

Disseccdo adrtica N° de pacientes
Média de idade (anos) 54,1 (42-78)
Dissec¢do aguda (< 14 dias) 9
Dissecgdo cronica (> 14 dias)

DA Stanford Tipo A (Arco aértico envolvido) 3

OE antes do TBc 1

OE entre TBc e ASE 2

DA Stanford Tipo B 6

OE apds ASE sem disseccao retrograda 3

OE apds ASE com dissecgdo retrdgrada 3
Ancoragem proximal da endoprétese

Zona 0 3
Zonal 6
Aneurisma de aorta N° de pacientes
Média de idade (anos) 59,6 (50-66)
Diametro médio do aneurisma (cm) 6,25+ 0,25cm
Envolvimento Arco adrtico entre TBc e ACCE 1
Envolvimento Arco adrtico entre ACCE e ASE 1
Envolvimento de ASE 1
Ancoragem proximal da endoprétese

Zona 0 1
Zonal 2

TBc: Tronco Braquiocefalico; ACCE: Artéria Carétida Comum
Esquerda; ASE: Artéria Subclavia Esquerda. DA: dissecgéo de
aorta; OE: orificio de entrada

Um paciente apresentava AAT descendente; dois,
aneurisma de arco aortico; trés, DA tipo A g; seis, tipo B de
Stanford (Tabela 2). As indicagdes do tratamento hibrido
para os AAT foram a presenga de um ou mais sintomas,
como dor e compressao extrinseca, e diametro do saco
aneurismatico maior que 6,0 cm, com zona de ancoragem
proximal na aorta menor que 20 mm. Ja para os casos de
DA, a indicagdo se baseou em sinais radiolégicos de
iminéncia de ruptura como hemotdrax, sintomas
compressivos, hemoptise ou dor toracica (refrataria ao uso
adequado das medicagdes anti-hipertensivas).

A indicacdo do tratamento hibrido nas DA tipo B de
Stanford ocorreu em dois pacientes com tronco bicarotideo,
trés com extensdo proximal da disseccdo, com envolvimento
de artéria subclavia esquerda e artéria carotida comum
esquerda, e um com revascularizagdo do miocardio prévia,
associado a transposicdo da artéria mamaria interna
esquerda. Todos pacientes eram sintomaticos e um ja havia
realizado tratamento prévio de AAT descendente em outro
servico. O diagnostico foi realizado por radiografias de
torax, tomografia computadorizada (TC) e arteriografia em
todos os casos. Tivemos a oportunidade de utilizar o
ultrassom intravascular (IVVUS) em dois casos selecionados.

O planejamento pré-operatorio acerca da adequagéo do
colo proximal da endoprotese foi baseado no mapa do arco
adrtico contendo cinco zonas, descrito por Mitchell et al.
[14] (Figura 1). A zona de ancoragem proximal desejada
baseou-se na presenca de um segmento de 20 mm de aorta
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livre de doencga. Os didmetros de colo proximal da aorta
toracica foram medidos por tomografia computadorizada,
sendo realizado “oversize” das endoprdteses em 20% para
0s casos de aneurisma e 10% para dissec¢fes. Nos casos
em que o colo proximal consistia de prétese de dacron

Fig. 1 - Classificagdo das zonas de ancoragem da aorta torécica,
segundo Mitchell et al. [14]

N

cirirgica em uma ponte aorto-adrtica, optamos pelo
“oversize” de 15%.

As cirurgias de revascularizacdo dos troncos supra-
adrticos foram realizadas em centro cirdrgico e completadas,
em segundo tempo, em sala de radiologia intervencionista.
Todos os procedimentos foram realizados com anestesia
geral e intubacgéo orotraqueal, além de drenagem liquorica
durante o procedimento endovascular. O conduto vascular
utilizado nas cirurgias envolvendo a aorta ascendente foi o
dacron, enquanto naqueles com cervicotomia exclusiva, 0
politetrafluoroetileno expandido (ePTFE).

RESULTADOS

As revascularizages realizadas compreenderam cinco
reconstrugdes anatdmicas (duas pontes aorto-adrticas com
revascularizagdo do tronco braquiocefélico e cardtida
esquerda, duas pontes bifurcadas aorto-braquiocefalica e
aorto-carotidea esquerda e uma ponte aorto-bicarotidea) e
sete reconstrucdes extra-anatdnicas (cinco pontes
sequenciais carotideo-carotidea-subclavia esquerda e duas
pontes carotideo-subclavia esquerda associada a
transposicdo subclavio-carotidea direita). A dissecgdo da
artéria femoral para acesso das endoproéteses se fez
necessaria em oito casos e, em quatro casos, foi realizada a
técnica totalmente percutanea. As revascularizagbes que
necessitaram de troca do segmento da aorta ascendente
foram realizadas com parada cardiaca total e circulagao
extracorpérea, enquanto nos casos em que apenas a
revascularizacdo supra-aortica foi empregada, a anastomose
proximal foi realizada por meio do pincamento parcial da
aorta, sem interrupcéo do fluxo (Figura 2).

1

Fig. 2—A: Paciente n° 5, portador de aneurisma de arco adrtico, tendo sido submetido hé& 4 anos a corregédo endovascular de aneurisma de
aorta descendente. A: aspecto intra-operatdrio da correcao do segmento proximal da aorta ascendente e da prétese bifurcada de dacron. O
fio de marcapasso serve como orientacdo do posicionamento da endoprotese. B: Aortografia pré-implante da endoprétese, mostrando
perviedade da reconstrucéo vascular. C: Aspecto final apés implante de endoprotese 44x44x200mm
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A anastomose dos bypasses para as artérias cervicais
foi identificada através do implante de material radiopaco
(fio de marcapasso), de forma a facilitar a liberagdo da
endoprdtese. Todos os acessos adrticos foram realizados
através de esternotomia mediana. As dissecgdes aorticas
tipo A e que envolviam arco adrtico e aorta descendente
foram tratadas com procedimentos hibridos para reduzir
tempo de circulagdo extracorpérea, tempo cirdrgico e
coagulopatias. Todas as pontes carotideo-carotideas foram
retroesofégicas (Figura 3).

Fig. 3—A: Paciente n°8, portadora de dissec¢ao adrtica acometendo
a origem da artéria carétida comum esquerda. A: aspecto do
acesso cervical para confecgéo das pontes sequenciais cardtido-
carotidea-subclavia esquerda. B: Aortografia final apds implante
de endoprétese, com perviedade dos condutos cervicais extra-
anatémicos criados e adequado selamento da parede adrtica

As endoprdteses utilizadas foram onze Valiant
(Medtronic), quatro Relay (Bolton Medical), uma Zenith
TX2 (Cook Medical) e uma TAG (Gore), das quais onze
com possuiam stents livres para ancoramento proximal. A
técnica do varal (“through-and-through technique”) [15]
foi utilizada em seis casos para identificacdo da luz
verdadeira, auxilio na sustentacao, ascensdo e precisao do
posicionamento da endoprétese em arcos muito angulados
ou em aortas toracicas tortuosas. A ancoragem proximal
das endoproteses se deu em quatro casos na zona 0 e em
oito casos na zona 1.

O sucesso técnico imediato foi alcangado em dez (83,3%)
casos. Dois 6bitos ocorreram nos primeiros 30 dias apds o
procedimento, sendo um nas primeiras 24h devido a
progressao da disseccdo em sentido retrégrado e outro no
10° pos-operatorio devido a infeccdo pulmonar e
septicemia. Nao ocorreu 6bito adicional até este momento
do seguimento e em nenhum dos casos observou-se
migracdo da endoprotese. Nenhum dos pacientes
apresentou paraplegia, acidente vascular encefalico,
insuficiéncia renal aguda, hemorragia ou coagulopatia. Dois
pacientes persistiram com vazamento proximal (“endoleak’)
e necessidade de reintervengdo nos primeiros 30 dias. Os
vazamentos decorrentes do refluxo da artéria subclavia
esquerda foram resolvidos com emboliza¢do da mesma
utilizando molas fibradas de liberacéo livre no mesmo tempo

L1 39,97 mm
L2 H 40,26 mm

Fig. 4 - Ultrassom intravascular em paciente (n° 5) submetido a
troca de segmento de aorta ascendente por protese de dacron, a
qual se destina como zona de ancoragem proximal de endoprotese.
Apesar de o diametro nominal da protese utilizada ser de 34mm,
nota-se um aumento do mesmo para aproximadamente 40mm,
correspondendo a uma dilatagdo de 18%
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operatorio. Aresolucéo dos vazamentos proximais foi obtida
por meio de uma nova intervengdo endovascular, na qual
foi realizado o posicionamento de outra endoprotese para
extensdo proximal da cobertura da area doente. Nenhum
caso necessitou de conversdo cirlrgica de emergéncia ou
eletiva.

Em dois casos, utilizamos o ultrassom intravascular
(IVUS) no intraoperatério com objetivo de obter
informagGes complementares sobre as caracteristicas do
colo proximal, adaptacdo da endoprétese a parede da aorta
e navegagcao deste dispositivo do acesso femoral até o local
de implante (Figura 4). Em um paciente portador de
disseccdo adrtica, submetido a troca de segmento de aorta
ascendente com protese de dacron de 34 mm de diametro,
notamos que, apds trés dias, o tecido havia sofrido dilatacdo
de 18%, correspondendo a um didmetro final de 40mm. Esta
nova mensuracdo com auxilio do 1VUS foi de extrema valia
para a adequada sele¢do de endoprotese com diametro
compativel.

O tempo médio de seguimento pds-operatorio destes
pacientes foi de 11 meses (2 a 25) com consultas
ambulatoriais e controle tomografico em 3, 6 € 12 meses no
primeiro ano, e anualmente a partir de entdo. Nenhum
paciente, até o presente momento, apresentou recidiva dos
sintomas ou novo sintoma sugestivo de possivel migracao
da endoprotese, ruptura da aorta ou ocluséo vascular dos
enxertos.

DISCUSSAO

Apos a introducéo dos dispositivos de perfusdo cerebral
paraa cirurgia aberta do arco adrtico, em 1990, foram obtidos
significativos avangos nos resultados operatorios e
reducdo da mortalidade [16,17]. Entretanto, observou-se
que estes resultados requeriam uma selec¢éo adequada dos
pacientes, experiéncia técnica aprimorada em cirurgia
cardiotoracica, volume cirdrgico e, mesmo assim, ndo
conseguiram ser reproduzidos em muitos centros médicos
pelo mundo, que persistiram exibindo mortalidade proxima
a 25% [5]. Nos Ultimos dez anos, a evolugdo da técnica
endovascular aliada a métodos da ja consagrada cirurgia
convencional se mostrou uma alternativa segura e eficaz
para o tratamento das LCAT.

Em 1998, Buth et al. [18] relataram um caso de aneurisma
de arco aodrtico tratado com sucesso usando técnicas
endovasculares. Foi confeccionada uma ponte bifurcada
da aorta ascendente para artéria carotida comum esquerda
e artéria subclavia esquerda, além do posicionamento de
uma endoprétese na zona 1 de Ishimaru, por um acesso
transadrtico no mesmo ato cirdrgico. Em 2003, Dietl et al.
[19] relataram dois casos de disseccdo aortica tipo A de
Stanford restritos a aorta ascendente e tratados com ponte
aorto-adrtica. A dissecgdo posteriormente progrediu para
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0 arco adrtico e foi solucionada com a revascularizagéo do
tronco braquiocefalico e da artéria carétida comum esquerda,
e do posicionamento de uma endoprotese em zona 0.
Bergeron et al. [5], em 2006, relataram um grupo de 25
pacientes com LCAT tratados com cirurgia hibrida,
apresentando taxa de sucesso de 92%. De forma semelhante,
em nossa série, apesar das diversas doencas tratadas (75%
de dissecg¢des agudas em nosso estudo), o sucesso técnico
foi alcancado em 83,3% dos casos. Nesse mesmo ano, Saleh
& Inglese [20] trataram 15 pacientes que apresentavam
LCAT por doenca aneurismatica com revascularizagéo dos
trancos supra-adrticos e, num segundo tempo cirrgico,
realizaram a exclusdo do aneurisma com endoprdtese. A
revascularizacdo da artéria subclavia esquerda foi realizada
somente nos pacientes que apresentavam oclusdo da artéria
vertebral direita, a fim de preservar o sistema vértebro-
basilar. Em nosso trabalho, a revascularizacdo da artéria
subclavia esquerda foi indicada em dois pacientes com
tronco bicarotideo e bisubclavio, um com antecedente de
revascularizagdo do miocardio com transposicao de artéria
mamaria interna esquerda e quatro com dominancia
angiografica da artéria vertebral esquerda.

Paraplegia e acidente vascular encefalico sdo
complicagOes conhecidas associadas a intervengdo no arco
aodrtico. A etiologia destas complicag@es, apos o tratamento
cirdrgico convencional ou hibrido, geralmente é multifatorial
e dificilmente definida, porém esta associada a extenséo do
segmento de aorta tratado, ao uso de circulagéo
extracorporea e ao tempo de pingamento [21]. De acordo
com Dillavou et al. [22], analisando somente pacientes
tratados por AAT, a incidéncia de paraplegia e mortalidade
foi significativamente menor com o tratamento hibrido (3%
e 2%, respectivamente) do que com o tratamento
convencional (13% e 10%). A incidéncia de acidente vascular
encefalico em ambos os métodos foi similar (4%).
Comparativamente, em nosso estudo, envolvendo também
paciente com DA aguda, nenhum paciente apresentou
paraplegia ou acidente vascular encefalico e a mortalidade
foi de 17%. Isoladamente, s&o conhecidos muitos estudos
avaliando os resultados da cirurgia convencional para
pacientes com DA aguda, variando a incidéncia de
mortalidade de 6% a 69%. Complica¢gGes durante o
procedimento endovascular, como ruptura da aorta,
isquemia visceral aguda ou vazamentos que necessitem de
conversdo imediata para cirurgia aberta sdo descritos,
apesar de ndo terem sido observados nesta série. Assim,
acreditamos serem estes fatores determinantes para que 0s
procedimentos sejam realizados em centros com experiéncia
e infra-estrutura em cirurgia cardiotoracica.

As opcdes cirtrgicas de revascularizagdo dos TSA,
necessarias para o posterior complemento do tratamento
endovascular, diferem entre as publica¢fes encontradas.
Para as situacGes em que ha necessidade de ancoramento
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da endoprotese na zona 0, sdo descritas as técnicas
extratoracicas, utilizando a artéria femoral comum direita
ou aorta abdominal como origem de ponte para a artéria
axilar direita, além de transposicdo subclavio-carotidea
direita e ponte sequencial carotideo-carotidea direito-
esquerda. As técnicas intratoracicas ou “in situ” utilizadas
sdo feitas com pincamento lateral da aorta ascendente
(nos casos de revascularizagdo isolada do tronco
braquiocefalico, artérias carotidas e subclavias) ou com
circulagdo extracorpdrea [23,24].

Né&o ha trabalhos publicados, até este momento, que
comparem os resultados de perviedade e complicacfes de
ambas as técnicas. Os procedimentos de revascularizagdo
“in situ” foram escolhidos em nossos casos por
necessitarem de condutos mais curtos, menos sujeitos a
traumas locais e dobras e que obedecem ao sentido
anatdémico do fluxo sanguineo [25]. Para as situagfes em
que ha necessidade de ancoramento em zona 1, sdo
descritas as pontes extra-anatdbmico cervicais, dentre 0s
quais se incluem as pontes carotideo-carotideas, pontes e
transposicOes carotideo-subclavias ou a combinacao de
ambos. Outras pontes extra-anatbmicas descritas séo as
fémoro-axilares. Para estes casos, pelo mesmo motivo do
menor conduto utilizado, os enxertos com cervicotomia
exclusiva foram escolhidos por nossa equipe. A via
retroesofagica para a ponte carotideo-carotidea foi
escolhida ja que, além de naturalmente oferecer a protecéo
das estruturas cervicais anteriores ao conduto, permite a
realizacdo do acesso cirrgico anterior a traqueia.

O desenvolvimento acelerado das endoproteses adrticas
toracicas tem dado ao cirurgido endovascular maior
seguranca e facilidade no tratamento das LCAT. Seu
emprego nas doengas restritas a aorta descendente se
mostrou seguro como alternativa ao tratamento cirlrgico
aberto no seguimento de um ano [26]. Entretanto, nos
trabalhos até aqui publicados sobre o tratamento hibrido
das LCAT, ndo houve uso exclusivo de qualquer modelo
de endoprétese ou analise de impacto das mesmas nos
resultados. Em nossa série, a escolha deste dispositivo
baseou-se na disponibilidade oferecida por nossa
instituicao de saude, sem conflito de interesses. No inicio
de nossa casuistica, com objetivo de assegurar melhor
fixacdo no colo proximal, utilizamos dispositivos com
extremidade distal metalica ndo revestida.

Observamos que, nos casos de disseccao adrtica, 0 uso
de dispositivos com essas caracteristicas poderia contribuir
com a lesdo endotelial e gerar novas areas de entrada de
dissecgdo. Por este motivo, atualmente, utilizamos
endoproteses sem essa extremidade nao revestida para o
tratamento desta doenca. No entanto, em pacientes
portadores de DA tipo A de Stanford, tratados com
reconstrucdo da aorta ascendente com protese de dacron,
0 ancoramento proximal ndo revestido é utilizado. A

presenca do fio de marcapasso radiopaco, implantado
durante o ato cirdrgico, facilitou o posicionamento da
endoprotese, sem a necessidade de uso adicional de
contraste iodado. Apesar de descrito previamente [27], em
nenhum dos casos houve migragao ou acotovelamento da
endoprotese.

Em relacdo ao uso do ultrassom intravascular,
acreditamos que, no futuro, este método fara parte dos
procedimentos aorticos, reduzindo a exposigao a radiacdo
ionizante e minimizando o uso de contraste iodado, além de
trazer maior seguranca para o implante da endoprotese.
Pode ser extremamente Gtil nos casos em que a mensuragao
do colo proximal, assim como a determinacdo de suas
caracteristicas intraluminais defina a adequada escolha da
endoprotese.

A técnica totalmente percutanea (“preclose technique™)
[28] ja vem sendo empregada de forma rotineira em grandes
centros e tem a vantagem de reduzir as complicacdes
inerentes a disseccao da regido femoral, com menor tempo
de recuperacdo, dor e infeccdo. Recomenda-se evitar seu
uso em artérias muito calcificadas, em pacientes obesos e
em artérias de calibre pequeno (menor que 8mm).

Nossa experiéncia sugere que o tratamento hibrido para
as lesdes complexas da aorta toracica apresenta risco
aceitavel de complicagbes e morbidades a curto e médio
prazo, principalmente em pacientes de alto risco. Nestes
casos, a reconstrucdo completa ou parcial dos troncos
supra-aorticos, realizada para manter a circulagdo sanguinea
cerebral e dos membros superiores e permitir area de
ancoragem suficiente para a endoprdtese de aorta, é factivel
e efetiva. Dado o nimero pequeno de pacientes submetidos
a este tipo de procedimento e o curto periodo de
seguimento, ainda ndo ha garantias de que os resultados
obtidos até 0 momento se mantenham em longo prazo.
Entretanto, consideramos que o seguimento observacional
dos pacientes tratados, o aperfeicoamento das técnicas
empregadas e a aquisicdo de experiéncia pelas equipes,
além da sempre presente evolugdo tecnoldgica, nos darao
base cientifica futura para empregar o melhor tratamento
individualizado a cada paciente.
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