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RESUMO: No periodo de janeiro a dezembro de 1998 , foram operados 10 pacientes portadores de
dissecc¢éo aguda da aorta (DA Ao) 4 do tipo A e 6 do tipo B. O sexo masculino predominou e a idade dos
pacientes variou de 34 a 78 anos. Em todos foram realizadas aortoscopias usando hipotermia profunda com
parada circulatéria total. Usou-se um gastroscépio, obtendo visdo do lume da Ao, sendo que todos os
pacientes tinham menos que 15 dias da doenca. No tipo A, haviare-entrada abaixo da subclavia esquerdaem
2 pacientes e, nos outros 2, na bifurcagdo das iliacas. No tipo B, havia re-entrada ao nivel das renais em 2
pacientes e, ao nivel da bifurcacao da Ao e dasiliacas, em 4. Em 2 pacientes do tipo A, aaortoscopia orientou
nacolocagdo de uma“Tromba de Elefante” como complemento. Nos outros 2, orientou na inverséo do sentido
dalinhaarterial. No tipo B, orientou na perfeita colocacao da“Tromba de Elefante” e, em 4 pacientes, utilizamos
aaortoscopia como complemento diagnéstico. O tempo utilizado na aortoscopia ndo alterou a morbimortalidade.
Podemos concluir que a aortoscopia € um método de diagndstico rapido, com boa definigdo das alteragées
anatdmicas da Ao, permitindo um tratamento efetivo. Nos casos agudos instaveis podemos dispensar alguns
exames pré-operatorios para ndo retardarmos a operagdo. O diagnéstico da re-entrada nos seguimentos
inferiores da Ao ajuda a evitar a dissecgéo retrégrada. Acreditamos que a aortoscopia podera, no futuro, ser
de grande ajuda no diagnéstico e tratamento das DA Ao, bem como de outras lesdes da Ao.

DESCRITORES: Procedimentos cirtrgicos endoscépicos, métodos. Aneurisma aértico, radiografia,

cirurgia.

INTRODUCAO

A disseccdo aguda da aorta (DA Ao), embora ja
conhecida ha mais de um século e, ndo obstante,
0s progressos no diagndstico e terapéutica, repre-
senta ainda uma catastrofe médica das mais drama-
ticas e fulminantes em seu curso, sendo frequen-
temente letal.

No presente, esta quase totalmente definida a
indicacao cirurgica no tratamento da DA Ao, tipo A
e B & 2 mas existem ainda alguns autores que

recomendam a operagdo apenas no tipo A e, para
o tipo B, somente nos casos complicados (-5,

Vérias técnicas cirdrgicas tém surgido a fim de
melhorar os resultados, como a hipotermia profunda
e a retroperfusdo cerebral através da veia cava
superior 6 7 a “Tromba de Elefante”, descrita por
BORST et al. ® e, mais recentemente, o uso de
protese endovascular auto-expansiva (9.

A morbimortalidade esta diretamente relaciona-
da ao estado da Ao lesada. O cirurgido deve ter
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conhecimento de todas as altera¢des anatbmicas da
Ao para poder fazer uma correcédo cirlrgica adequa-
da. Quanto mais rapido for o diagnéstico e mais
precoce a operacdo, melhores serdo as condicdes
da Ao e menores serdo as complicag8es (insuficién-
cia adrtica, rotura, insuficiéncia renal, etc.). As com-
plicagdes estdo, na maioria das vezes, diretamente
relacionadas ao tempo de espera pela operagéo (10,

A aortoscopia foi usada pela 12 vez por PALMA
et al. (1), que mostraram o interior da Ao em ser
vivo, durante a colocacdo de um enxerto auto-
expansivel em uma paciente com 2 aneurismas
verdadeiros de Ao, além de ter usado o broncos-
copio para posicionar a “Tromba de Elefante” nas
DA Ao, o que nos parece um método auxiliar no
diagnodstico e tratamento das DA Ao.

Este trabalho tem como objetivo mostrar nossa
experiéncia inicial com a aortoscopia no diagnostico
das lesdes anatdbmicas da Ao, como: inicio da dis-
seccado, re-entradas eventuais, extensdo da lesédo
da intima e mostrar quais 0s vasos que saem da Ao,
gue podem estar comprometidos pela disseccéo,
além de verificar se as suturas e tubos colocados
na Ao estdo perfeitos.

CASUISTICA E METODOS

No periodo de janeiro a dezembro de 1998,
foram operados 10 pacientes portadores de DA Ao,
4 do tipo A e 6 do tipo B, sendo 9 homens, com
idades variando de 34 a 78 anos, tendo sido rea-
lizada aortoscopia em todos. Todos os pacientes
tinham menos de 15 dias de doenca.

Os exames realizados no pré-operatério, de
acordo com a necessidade para o diagnostico de
cada paciente, foram: radiografia de tdrax, eco
transtoracico (ETT), eco transesofagico (ETE),
ultrassonografia abdominal, ressondnica magnética
(RM), tomografia computadorizada (TC) e angio-
grafia digital. O gastroscépio utilizado para a aortos-
copia foi o modelo GIF - Olympus, esterilizado,
inicialmente, no glutaraldeido e, atualmente, no
oxido de etileno.

Técnica Cirtrgica

Esternotomia mediana; drenagem das 2 veias
cavas, perfusdo arterial pela artéria femoral direita
ou Ao ascendente, dependendo da lesdo a ser tra-
tada; cardioplegia retrograda sanglinea continua
com solucdo Braile Biomédica e resfriamento até +
17°C no termdmetro retal, com parada circulatdria
total e perfusdo retrégrada da veia cava superior
com o fluxo em torno de 300ml/minuto.
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Apés a parada total, abre-se a Ao, aspira-se o
sangue da Ao descendente ao maximo e introduz-
se 0 gastroscépio no sentido cranio-caudal na Ao.
Coloca-se um aspirador da maquina ao nivel da
saida dos vasos da base para que o sangue, que
esta retornando da perfusdo da cava, ndo interfira
na aortoscopia. O cirurgido introduz o gastroscopio
auxiliado pelo endoscopista e, as vezes, ha a neces-
sidade de interromper a perfusao retrégrada da cava
superior, devido a intensidade do sangue de retor-
no. O gastroscopio é introduzido até a bifurcacao
das artérias femorais. Em um dos pacientes a lesdo
da intima na Ao descendente era muito baixa, o que
acarretou, inadvertidamente, a introducdo do gas-
troscopio na falsa luz, sendo retirado em seguida.
Apo6s a colocacdo da “Tromba de Elefante” introdu-
ziu-se novamente o gastroscopio, seguido do fecha-
mento do local da intima rota (Figura 1).

Nos casos em que foi verificada pela aortoscopia
a re-entrada na Ao terminal, durante o reaqueci-
mento, foi normalizado o sentido do fluxo e iniciado
ap6s o término das anastomoses distais. A partir
dai, quando necessario, a operacao prosseguiu em
normotermia ou hipotermia moderada.

RESULTADOS

A aortoscopia nos mostrou que no tipo A havia
re-entrada abaixo da subclavia esquerda em 2 pa-
cientes e na bifurcacdo das iliacas em outros 2; no
tipo B havia re-entrada ao nivel das renais em 2
pacientes e, ao nivel da bifurcacdo da Ao e das

Fig. 1 - Imagem obtida da aortoscopia, mostrando a perfeita coloca-
¢do da “Tromba de Elefante”.
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iliacas, em 4, sendo que 1 apresentava “stent” im-
plantado na falsa luz da iliaca.

Em 2 pacientes do tipo A a aortoscopia orientou
na colocacdo de “Tromba de Elefante” como com-
plemento da operac¢do; nos outros 2, orientou a
inversdo do fluxo arterial.

No tipo B, a aortoscopia permitiu visibilizar a
extensao da lesdo da intima, com a perfeita colo-
cacdo da tromba em 5 pacientes e, em 1 paciente,
permitiu verificar que a tromba estava curta e que
deveria ser prolongada.

A inverséo do sentido do fluxo da artéria femoral
para cima somente se deu em 1 caso do tipo B com
disseccgdo retrograda para o arco adrtico. Nos ou-
tros, a perfusdo foi na Ao ascendente.

Em 4 pacientes, o diagnostico foi feito pelo
exame clinico, radiografia de térax, ecocardiografia
transtorécica e ultrassonografia abdominal. A aortos-
copia durante a opera¢do complementou o estudo.

O tempo da aortoscopia foi de 8 a 14 min,
sendo usada a Aprotinina em todos os pacientes,
ndo havendo sangramento importante.

Um paciente faleceu, encaminhado a operacéo
apos recuperacgdo de parada cardiaca, chegando ao
hospital com insuficiéncia renal e choque.

LesBes neurologicas periféricas foram observa-
das em 2 pacientes: 1 com paralisia parcial das
cordas vocais e dos musculos flexores dos mem-
bros superiores e outro com paralisia dos musculos
flexores do membro superior esquerdo, ambos com
recuperacdo total.

COMENTARIOS

BROCK (12) foi um dos pioneiros na tentativa de
analisar a parede interna da Ao e, em 1977, TOWNE
& BERNHARD (13) uysaram o coledoscépio e o
artroscépio para auxiliar em 91 reconstrugdes
vasculares periféricas. Ha& uma continua evolugéo
na endoscopia vascular, onde, a cada dia, verifica-
mos uma nova conquista.

O uso da aortoscopia facilitou a rapidez da
indicacao cirlrgica e, atualmente, o ecocardiograma
transesofagico € o método a ser escolhido nos casos
agudos %) | embora n&o seja um método totalmen-
te in6cuo. Em alguns casos, quando da colocacao
da sonda no esbdfago, pode haver irritagdo com pro-
vocacdo de vomitos, esforco que pode ocasionar
rotura do aneurisma e 6bito, como sucedeu em um
dos nossos pacientes.

O quadro clinico do paciente, o exame radiolo-

gico do torax, o ecocardiograma transtoracico e a
ultrassonografia abdominal, poderdo, em certos
casos, ser o bastante para a indicagdo cirdrgica,
podendo a complementagdo diagndstica ser feita
pela aortoscopia, realizada em 4 pacientes insta-
veis, e que foram operados no menor tempo pos-
sivel e sem complicagdes.

Um dos nossos pacientes chegou ao hospital
com um “stent” ao nivel da iliaca direita na falsa luz,
vista pela aortoscopia (Figura 2). Este fato nos alertou
que, quando se coloca “stent” pela femoral, nas DA
Ao ha necessidade de uma definicdo perfeita da luz
verdadeira, evitando, assim, a colocacao na luz falsa.
Mesmo que seja dissecada a artéria femoral e
passado o guia pela luz verdadeira, este guia pode,
mais acima, passar a luz falsa e o “stent” ser ai
colocado, com problemas para o paciente.

Muitas vezes a lesdo da intima se estende além
do joelho posterior, sendo dificil a sua visibilizagdo
direta pela aortotomia transversa. Pode também ter
uma re-entrada a este nivel, sendo necessaria sua
perfeita localizacdo pela aortoscopia para adequar
o tratamento (Figura 3) seja para colocar “Tromba
de Elefante” ou “stent”. Em 1 paciente introduzimos
0 gastroscopio na falsa luz, logo identificado pela
auséncia de brilho do endotélio e de orificios dos
vasos. Ndo houve, com tal manobra, prejuizo para
o0 paciente (Figura 4).

A identificacdo durante a operacdo da re-entra-
da na Ao abdominal e ao nivel das iliacas ou femorais
(Figura 5) nas DA Ao tipo A, nos orienta no momen-
to do re-aguecimento no sentido de manter ou nédo
a canula arterial na femoral ou coloca-la numa
posicdo superior, sempre havendo a possibilidade
de disseccao retrégrada pelo fluxo inverso da linha
arterial.

Fig. 2 - Setaindica o “stent” na falsa luz da iliaca direita.
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Fig. 3- Imagem obtida da aortoscopia do tergo médio da Ao descen-
dente, mostrando a luz verdadeira (LV) e a luz falsa (LF).

Fig. 4 - Aortoscopia, mostrando afalsaluz daaorta descendente, sem
o brilho do endotélio e sem os orificios de saida dos vasos.

Em um dos nossos pacientes do tipo B, apos a
colocagédo da “Tromba de Elefante”, foi verificado
pela aortoscopia que a mesma estava curta, e nédo
havia coberto completamente a lesdo da intima.
Optamos por nado trocar o tubo no momento e a
angiografia um més apdés a operagdo mostrou a
ineficiéncia do tubo (Figura 6).

Reoperamos, desta vez por toracotomia pos-
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Fig. 5 - Aortoscopia mostra re-entrada na femoral direita (A) e iliaca
esquerda (B). Setas apontam as falsas luzes. 5A) Artéria
femoral direita. 5B) Artéria iliaca esquerda.

tero-lateral esquerda, com circulacao atrio esquer-
do-femoral e, assim, aumentamos o tubo, tratando
a dissecc¢do (Figura 7).

As aortoscopias realizadas nos nossos pacien-
tes ndo interferiram nos resultados, pois o tempo
gasto na sua execucdo foi curto. Utilizamos um
endoscopista com experiéncia em endoscopia di-
gestiva, fazendo a aortoscopia a dois, aproveitando
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Fig. 6 - Angiografia mostrando a continuagéo da dissecgdo, apos a
colocacdoda“Tromba de Elefante”. Seta apontando a falsa luz.

Fig. 7 - Angiografia: seta mostrando o tubo prolongado.

de sua facilidade em manobrar o gastroscépio con-
seguindo a aspiracdo e insuflagdo de ar e soro,
manobras estas necessarias, pois a aorta esta vazia,
colabada e, muitas vezes, tortuosa (Figura 8). Orien-
tamos o endoscopista, durante o procedimento, no
que deveria ser procurado e sua experiéncia dimi-
nuiu o tempo total do procedimento. Mesmo assim,
existe uma curva de aprendizado, pois as imagens
sdo novas. Muitas vezes a presenga de sangue
dificulta o exame, necessitando de insuflagdo de ar
OuU SOro e aspiragcao no momento certo. Existiu uma
evidente melhora no nosso desempenho com maior
facilidade para introdugcdo do gastroscopio, campo

Fig. 8 - Aortoscopia mostrando o colabamento da luz da Ao pela
dissecgdo, ainda revelando um trombo na saida da artéria
mesentérica inferior.

com menos sangue, mais limpo e correcdo da po-
sicdo da imagem, pois a introdug¢do do gastroscopio
é cranio-caudal e, com o observador pela frente do
paciente, a imagem fica invertida.

Em relagdo as lesGes neurolégicas, foram ob-
servadas neuropraxias do plexo cervical, podendo
estar relacionadas as posi¢des viciosas no per ou
poOs-operatorio, assim como por colocagdo de gelo
no pescogo.

CONCLUSOES

A aortoscopia é um método de diagndstico
rapido, com boa definicdo das alteracbes anat6-
micas da Ao permitindo, assim, um tratamento
mais efetivo. Nos casos agudos e instaveis po-
demos, em casos especiais, dispensar o ecocar-
diograma transesofagico diminuindo o estresse
do paciente e ganhar tempo.

Nas DA Ao tipo A, com re-entrada ou ndo na
Ao terminal, a aortoscopia nos orienta se devemos
manter a perfusdo pela femoral ou inverté-la.

A aortoscopia é uma experiéncia nova, neces-
sitando de maior estudo para podermos definir
com maior clareza as altera¢des da Ao. Os resul-
tados desta experiéncia inicial nos autorizam con-
tinuar o estudo.
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ABSTRACT: From January to December 1998, ten patients with dissecting aneurysms of the Aorta (ADA
Ao) were operated on, 4 type A and 6 type B. Males predominated and ages ranged from 34 to 78 years. In all
of them aortoscopy was performed with deep hypothermia and circulatory arrest. A gastroscope was used with
visualization of the aortic lumen and all patients had less than 15 days of disease. In type A group, there was
re-entrance below the left subclavian artery in 2 patients and on the iliac bifurcation in the other 2. In the type
B group, there was re-entrance at the renal arteries level in 2 patients and at the aorta bifurcation level of the
iliacin 4 patients. The aortoscopy guided us inimplanting an elephant trunk supplementin two patientsin group
type A. Inthe other 2, it guided us in the inversion of arterial line direction. It directed us in the correct elephant
trunk placement in the type B group. In 4 patients we used the aortoscopy as a diagnostic complement. The
time spentwith the aortoscopy did not alter morbidity concluding that aortoscopy is a rapid diagnostic method
with good definition of anatomic changes of the aorta, leading to an efficient treatment. In acute unstable cases
we can dispense with some diagnostic scans that could delay surgery, once the re-entrance is on the end of
the aortoscopy helps avoid retrograde dissection. We belive that aortoscopy can, in the future, be of great value
in the diagnosis and treatment of A D A Ao, as well as in other aortic diseases.

DESCRIPTORS: Surgical procedures, endoscopy, methods. Acute aneurysm, radiography, surgical.

Aneurysm, dissecting, radiography, surgical.
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