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Nota Técnica

Desvio de fluxo sanguineo endovascular proximal para derivacao
cirargica de aneurisma toracoabdominal sem clampeamento total

da aorta

Proximal endovascular blood flow shunt for thoracoabdominal aortic aneurism

without total aortic clamping
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RESUMDPO

Os autores apresentam uma abordagem cirdrgica aos aneurismas do tipo lll e IV de Crawford em que ndo é necessdrio o pincamento
total da aorta, o que permite a prevencao do dano isquémico direto de forma mais objetiva, assim como sua exclusao por implante

de endoprotese desviando o fluxo para o enxerto sintético.

Descritores: Aneurisma Adrtico. Prétese Vascular. Procedimentos Endovasculares. Isquemia Mesentérica.

INTRODUCAO

Frente aos diversos avangos no tratamento cirtrgico dos
aneurismas de aorta com envolvimento de ramos
viscerais, existe ainda uma grande morbimortalidade rela-
cionada ao procedimento. Dentre as complicacdes mais
comuns, destacam-se aquelas inerentes as técnicas em-
pregadas, sobretudo as relacionadas a oclusao total da aorta
(crossclamping). Ha aproximadamente cinco décadas,
Etheredge et al.' descreveram o primeiro caso de
aneurisma de aorta abdominal com acometimento de ra-
mos viscerais corrigido cirurgicamente com sucesso. Desde
entdo, a técnica operatéria sofreu modificagdes significati-
vas, com destaque para aquelas realizadas por Crawford
et al.?, mas a morbidade associada ao crosscampling per-
maneceu presente. Nesse contexto, ressaltamos as com-
plicacdes isquémicas diretas, em grande parte dependen-
te do tempo de pincamento da aorta: as lesdes da medula
espinhal, do rim e de outras visceras abdominais.

Ao longo do tempo surgiram métodos que bus-
cavam a diminuicdo da isquemia provocada pelo
crossclamping, entre os quais a circulagao extracorpérea e
suas variacoes (perfusdo atrio-femoral, parada cardiaca
hipotérmica, etc), drenagem do liquor, resfriamento
peridural e inducao de hipotermia. Ainda que as referidas
abordagens possuam alguma eficacia comprovada na re-
ducao das complicacoes, todas se referem a uma maneira
de minimizar o insulto provocado ao invés de preveni-lo. O
nosso objetivo é descrever uma técnica cirdrgica sem ne-
cessidade do pincamento total da aorta e,

consequentemente, com menor probabilidade de compli-
cacbes isquémicas diretas além do desvio endovascular do
fluxo em direcdo ao enxerto.

TECNICA

Recomenda-se a realizacdo do procedimento
com o paciente sob anestesia geral e intubacdo orotraqueal
seletiva de cada bronquio fonte. Além dos parametros ba-
sicos de monitoracdo (cateter vesical, capnografia, termé-
metro, oximetro) é importante que sejam feitas avaliacoes
continuas da pressao arterial e da pressao venosa central.
O emprego de monitores diretos do débito cardiaco e
ecocardiograma intraoperatorio ficam a cargo do servico
de anestesiologia e devem ser individualizados para cada
Caso.

Para melhor entendimento, o procedimento sera
descrito separadamente em quatro etapas:

12 etapa - O acesso proposto é a
toracofrenolaparatomia esquerda, com incisdo
paramediana interna. A toracotomia é efetuada na altura
do sexto espaco intercostal. A aorta abdominal é aborda-
da por acesso retroperitoneal com rebatimento em bloco
das estruturas viscerais saco peritoneal integro. A
toracotomia é comunicada com a laparotomia através da
seccdo radial do diafragma. Para realizagao do tempo ope-
ratorio é fundamental que o paciente se encontre sob ven-
tilacdo exclusiva do pulmao direito. Nesse momento é in-
teressante reparar as bordas do diafragma com fios
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identificaveis para facilitar o seu fechamento posteriormen-
te. A incisdo diafragmatica é estendida até o pilar
diafragmatico, expondo completamente o trajeto da aorta
toracoabdominal até a sua bifurcacdo. O emprego de
afastadores é praticamente obrigatério para a manuten-
c¢do de um campo adequado. A combinacdo de um
afastador toracico (Finochietto) com um afastador abdomi-
nal fixado a mesa é satisfatéria. Apds a exposicao do traje-
to adrtico, devemos identificar e reparar os principais tron-
Cos viscerais acessiveis a esquerda do paciente, incluindo o
tronco celiaco, artéria mesentérica superior e artéria renal
esquerda. Sugerimos ainda que a fascia de Gerota sob o
rim esquerdo seja incisada para liberar o rim do
retroperitdnio, permitindo a mobilidade adequada do rim,
facilitando a manipulacao do trajeto adrtico e a reconstru-
cao do fluxo renal. A manobra evita ainda que a veia renal
esquerda seja seccionada para realizacao da
aneurismectomia.

2@ etapa — Com o trajeto adrtico e seus princi-
pais ramos dissecados e isolados, é efetuado o
clampleamento lateral da aorta toracica descendente com
a pinga de Satinsky (Figura 1). O isolamento parcial da
aorta permite que seja realizada a aortotomia lateral e
anastomose proximal com protese bifurcada de poliéster
(ex: Dacron®). A seguir, as extremidades bifurcadas da
protese podem ser anastomosadas de forma terminolateral
nas artérias iliacas comuns, externas ou mesmo femorais
comuns, efetivando o bypass adrtico. As artérias distais
podem sofrer tanto clampeamento total quanto lateral para
confeccdo da anastomose, sendo o primeiro mais facil e
de mais réapida realizacdo. E importante notar que nao
houve necessidade de clampeamento total da aorta até o
momento. Contudo, ressaltamos que, para que a técnica
seja implementada com sucesso, é necessario que exista
um segmento de aorta livre de dilatacdo aneurismatica
apos a emergéncia da artéria subclavia esquerda, de ma-
neira que seja possivel a confeccdo da anastomose proximal
(Figura 2). Com o fluxo entre a aorta e os membros inferi-
ores estabelecido, a atencao é voltada para a
revascularizacado dos ramos viscerais. Apesar da possibili-
dade de confeccdo de uma ponte de poliéster ou de
politetrafluoretileno (PTFE) para a revascularizacao do tronco
celfaco, na maior parte das vezes, a ligadura simples tron-
co-celiaco nao trard maiores complicacdes devido a exten-
sa rede de anastomoses com ramos colaterais. A artéria
mesentérica superior, é rotineiramente ligada e seccionada,
sendo anastomosada diretamente de forma terminoterminal
ou indiretamente de forma terminolateral com ponte de
poliéster ou PTFE interposta até o bypass (Figura 3). Para a
confeccdo da anastomose, o enxerto do bypass é
clampeado lateralmente. A seguir, 0s mesmos principios
técnicos sao empregados na abordagem da artéria renal
esquerda (Figura 3).

32 etapa — Realiza-se a confeccdo de sutura em
bolsa de tabaco na face anterior do enxerto aértico, segui-
da de sua puncdo e cateterismo com introducdo de fio

Figura 1 - Clampeamento lateral da aorta tordcica descenden-

te. Observe-se a anastomose latero-terminal com o
enxerto de Dacron®.
By Carlos F. F. Albuquerque
Figura 2 - Derivagdo aortoiliacas com enxerto sintético.

guia rigido (ex: Amplatz®) extra suporte 0,035mm —260cm
por onde é introduzido o sistema de liberacdo de
endoprotese conica aortouniliaca de 32x20mm. A
endoprotese é liberada sob palpacdo direta, entre o seg-
mento de aorta toracica saudavel e o enxerto do bypass,
desviando totalmente fluxo adrtico a excluindo o aneurisma
de circulacao proximal (Figura 4).

42 etapa — Realiza-se a abertura longitudinal em
toda a extensdo do saco aneurismatico (Figura 5A). A ori-
gem das artérias ilfacas é identificada e ligada em ambos
os ostios. O 6stio da artéria renal direita recebe uma
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; By Carlos F. F. Albuquerque

Figura 3 - Pontes para a artéria mesentérica superior e artéria
renal esquerda.
; By Carlos F. F. Albuquerque
Figura 4 - Desvio de fluxo sanguineo mediante implante de uma

endoprotese.

By Carlos F. F. Albuquerque

Figura 5 -  Abertura do saco aneurismdatico (A) com confeccdo
de pontes para a artéria mesentérica superior e renal

direita (B).

anastomose terminoterminal com ponte de poliéster ou
PTFE interposta diretamente do enxerto, finalizando todas
as pontes viscerais (Figura 5B). Por fim, rafia-se o coto re-
manescente da aorta toracica descendente. Note-se que o
coto ndo ficara sujeito as pressdes adrticas, ja que o fluxo
principal foi desviado pelo implante da endoproétese. O pro-
cedimento é finalizado com a sintese da
toracofrenolaparotomia com toracostomia em selo d’agua
a esquerda.

DISCUSSAO

O tratamento do aneurisma toracoabdominal
ainda apresenta alta morbimortalidade apesar dos avan-
¢os nas técnicas desenvolvidas e discutidas nos ultimos
30 anos na tentativa de minimizar as principais complica-
cbes: isquemia medular, isquemia visceral, insuficiéncia
renal, hipotensdo per-operatéria, necessidade de
politransfusao, dentre outras. A técnica por nés descrita
tem como objetivo minimizar estes danos nos aneurismas
toracoabdominais dos tipos Ill e IV (pela classificacdo de
Crawford)? através da possibilidade de pincamento late-
ral da aorta, proporcionando fluxo integral e mantido du-
rante todo procedimento, evitando maiores instabilida-
des hemodinamicas, necessidade do uso de circulacao
extracorpdrea (CEC) e de medidas preventivas para evi-
tar isquemia medular, assim como proporcionar um tem-
po de hipoperfusao visceral.

A avaliacéo pré-operatoria também é importan-
te para estimar os riscos de desenvolvimento de insuficién-
cia renal no pés-operatorio. Segundo Schepens et al.® a
idade e a creatinina sérica, avaliada antes do procedimen-
to, sdo variaveis preditivas de necessidade de dialise no
pés-operatédrio. Yang et al* afirmam gue um tempo de
isquemia renal maior do que 25 minutos e o crossclamping
sdo fatores de risco significativos para o desenvolvimento
de insuficiéncia renal pés-operatoria. Na técnica de
pincamento lateral por nés descrita, o tempo de isquemia
renal é resumido apenas ao momento da confeccdo da
ponte para a artéria renal.

A manutencao da perfusao distal ao pincamento
total tem se mostrado uma necessidade. A maioria dos
autores cita o uso da CEC como alternativa, cateterismo
de tronco celfaco e mesentérico com infusao continua de
solucdo nutridora, e infusao de solucdo fria nas artérias
renais enquanto é realizada a anastomose dos ramos
viscerais®. Nossa estratégia também torna desnecessario o
uso de CEC ou infusdo de solucoes, considerando toleravel
o tempo de confeccao das pontes para as artérias viscerais.
A técnica hibrida também é citada, indicada principalmen-
te em pacientes com risco cirurgico elevado, confeccio-
nando ponte direta dos vasos iliacos aos vasos viscerais e
posterior exclusdo endovascular do aneurisma, evitando,
assim, o uso de CEC e também o pincamento total®. No
entanto, mais estudos sao necessarios para comprovar o
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beneficio em longo prazo e a seguranca dos procedimen-
tos hibridos®”’.

Conrad et al. demonstraram que a mortalidade
dos pacientes que desenvolveram paraplegia ou paresia
foi significativamente maior do que naqueles que nédo a
desenvolveram®. Desta forma, recomendam hipotermia
renal via cateterismo e infusdo de solucdo fria, resfriamento
epidural e reconstrucao de artérias intercostais, guiadas por
monitorizacdo continua (potencial motor evocado) e CEC.

O bypass axilofemoral também é uma opcao ci-
rurgica utilizada®, que tem como vantagem a reducdo da
pds-carga, menor incidéncia de isquemia medular e a pre-
servacao do fluxo para viscerais'®. Embora efetiva, tal estra-
tégia aumenta significativamente o tempo operatério. O
bypass aortobi-iliaco realizado em nossa técnica ja permite
perfusdo distal, assim como, reduz o tempo operatorio.

Cambria et al. demonstraram a reducao de indi-
ce de isquemia medular no tratamento aberto de aneurisma

ABSTRACT

toracoabdominal (ATA) através do resfriamento epidural e
observaram que a mortalidade duplica no pos-operatoério
de operacdes ndo eletivas''. O pincamento lateral demons-
trado permite perfusdo medular, durante todo o procedi-
mento até o momento de desvio de fluxo com implante da
endoprotese.

Em resumo, a abordagem convencional do ATA
é ainda muito utilizada, principalmente em condicbes nao
eletivas, na falha do tratamento endovascular, em casos
complexos'?, ou infeccao. Além disso, ndo foi comprovada
superioridade do tratamento endovascular na técnica hi-
brida quando comparada com a técnica convencional™.
Desta forma, acreditamos que a técnica descrita é de utili-
dade atual e tem como principal vantagem a manutencao
do fluxo distal e menor tempo de isquemia visceral, ocasi-
onando a reducdo da morbimortalidade no pds-operatério.
Tal fato estimula novos estudos para avaliar o beneficio
acima descrito.

The authors present a surgical approach to type lll and IV Crawford aneurysms that does not need total aortic clamping, which allows
the more objective prevention of direct ischemic damage, as well as its exclusion by the endoprosthesis implantation, shunting the

flow to the synthetic graft.

Key words: Aortic Aneurysm, Blood Vessel Prosthesis. Endovascular Procedures. Mesenteric Ischemia.
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