Rev Bras Cir Cardiovasc 1999;

14(4): 285-9.

Tratamento cirurgico dos aneurismas e

Bayard

disseccOes do arco aortico

GONTIJO FILHO*, Fernando Ant6énio FANTINI*, Flavio COLLUCI*, Mario O. VRANDECIC*

RBCCV 44205-469

Gontijo Filho B, Fantini F A, Colluci F, Vrandecic M O - Tratamento cirirgico dos aneurismas e dissec¢des do
arco aértico. Rev Bras Cir Cardiovasc 1999; 14 (4): 285-9.

RESUMO: No periodo de jan/1990 a mar/1999, foram realizados 354 operagfes para tratamento de
lesdes da aorta toracica em nosso Servico. Destas, 47 foram relacionadas a procedimentos no arco adrtico;
31 (66,0%) pacientes eram do sexo masculino e aidade varioude 26 a74 anos (m=54,9+10,9). Adisseccao
aortica foi responséavel pela indicagéo cirtrgica em 33 (70,2%) pacientes e os aneurismas fusiformes ou
sacularesem 14 (29,8%). A operacao foiindicada em carater de urgénciaem 10 (21,3%) pacientes, havendo
4 casos com sinais de rotura; 11 (23,4%) pacientes ja haviam sido submetidos a operacéo cardiaca prévia.
O acesso cirurgico foi a esternotomia mediana (42 casos) ou a toracotomia esquerda ou bilateral (5 casos).
Hipotermia profunda com parada circulatéria (PC) foi empregada em 97,8% dos casos com o tempo PC
variando de 15 a 60 minutos (m=30,6+12,6). Atécnicado tipo hemiarco anterior foiempregada em 19 (40,4%)
pacientes, o hemiarco posterior em 5 (10,6%), a substituicdo total em 18 (38,3%), plastia em 4 (8,5%) e
derivacdo extra-anatbmica em 1 (2,1%). Foram realizados os seguintes procedimentos concomitantes:
substituicdo da aorta ascendente por conduto valvulado (15), revascularizagdo miocéardica (9), tromba de
elefante (5) etroca valvar adrtica (3). Amortalidade hospitalar foi de 12,3% (6 pacientes) sendo a complicagao
nao fatal mais freqliente a insuficiéncia respiratoria (7 casos). A analise dos fatores determinantes de
mortalidade hospitalar demonstraram tendéncia estatistica para idade acima de 60 anos (p = 0,17) e para
portadores de dissecgdo aguda (p = 0,07). Dos 41 pacientes que receberam alta, 39 foram seguidos por um
periodode 1 més a9 anos. Houve 3 6bitos, sendo 1 por AVC e 2 em reoperagfes, necessarias em5 pacientes.
A sobrevida de 9 anos é de 80,85%.

DESCRITORES: Aneurisma de aorta toracica, cirurgia. Aneurisma dissecante, cirurgia. Aorta toracica, cirurgia.

INTRODUCAO

Procedimentos cirdrgicos ao nivel do arco aortico
sempre ofereceram grandes dificuldades ao cirur-
gido cardiovascular e quase sempre foram acompa-
nhados de altos indices de morbi-mortalidade. Des-
de o primeiro relato de DeBAKEY et al. 1), em 1957,
da primeira resseccao do arco adrtico com sucesso,
muito progresso foi alcangado, principalmente a partir
de 1975, quando GRIEP et al. @ definitivamente
introduziram a hipotermia profunda com parada cir-
culatéria na abordagem cirdrgica destas lesdes.

Trabalho realizado no Biocor Instituto. Belo Horizonte, MG, Brasil.

Importantes relatos foram demonstrando a crescen-
te seguranca operatéria com resultados progressi-
vamente melhores, como os publicados por
SVENSSON et al. ® e COSELLI et al. ¥, Apesar
disto, ainda persistem indagacfes particularmente
quanto a melhor tatica cirargica e os melhores
métodos de protegdo cerebral durante a operacao.
Apresentamos de forma retrospectiva 0S nossos
resultados em um grupo de 47 pacientes operados
consecutivamente, para correcdo de aneurismas ou
disseccdes do arco adrtico.

Apresentado ao 26° Congresso Nacional de Cirurgia Cardiaca. Fortaleza, CE, 8 a 10 de abril, 1999.

* Do Biocor Instituto.

Endereco para correspondéncia: Bayard Gontijo Filho. Caixa Postal 106. Belo Horizonte, MG, Brasil. CEP: 30580-130. Tel. (031) 286-2257.

e-mail: biocor@biocor.com.br

285



Gontijo Filho B, Fantini F A, Colluci F, Vrandecic M O - Tratamento cirdrgico dos aneurismas e dissecc¢des do arco adrtico.  Rev Bras

Cir Cardiovasc 1999; 14 (4): 285-9.

CASUISTICA

No periodo de jan/90 a mar/99 foram realizados
354 procedimentos para corre¢cdo de doengas da
aorta toracica no Biocor Instituto, sendo que em 47
(13,3%) ocasifes foi abordada a regido do arco
aortico (13,3%). Dos 47 pacientes, 31 (66,0%) eram
do sexo masculino e 16 (34,0%) do sexo feminino.
A idade variou de 26 a 74 anos (m = 54,9 + 10,9).
A disseccgdo da aorta foi responsavel pela indicacao
cirargica em 33 pacientes, sendo a dissec¢édo aguda
em 9 (19,1%) pacientes e a dissecc¢do cronica em
24 (51,1%). Os demais pacientes apresentavam
aneurismas fusiformes (10/21,3%) ou saculares (4/
8,6%). A principal queixa clinica foi a dor toracica
(72,9%) e a insuficiéncia cardiaca congestiva geral-
mente secundaria a insuficiéncia aodrtica (17,0%). O
crescimento do aneurisma gerou sintomas com si-
nais compressivos em 4 pacientes, sendo em 3 ao
nivel da traquéia e brénquio principal esquerdo e em
outro ao nivel da artéria pulmonar direita; 38 (80,8%)
pacientes apresentavam hipertensdo arterial asso-
ciada e 9 (19,14%) tinham evidéncia de doenca
coronaria significativa. A operacao foi indicada em
carater de urgéncia em 10 (21,3%) pacientes, ha-
vendo sinais de rotura adrtica em 4 deles; 11
(23,40%) pacientes haviam sido submetidos a um
ou mais procedimentos intracardiacos (Tabela 1).

Técnica Cirdrgica

Apenas 1 paciente com quadro clinico de AVC
no pré-operatorio a trombose extensa dos vasos
cervicais foi operado sem a utilizagdo de circulagéo
extracorpérea no inicio da experiéncia, sendo reali-
zado desvio extra-anatdémico e revascularizagéo in-
dividual dos vasos supra aorticos. Neste caso, atra-
vés de uma incisdo anterior, foi feito by-pass da aorta
ascendente para a aorta abdominal com prétese de
Dacron e revascularizagcado sucessiva com proteses
retas do tronco braquiocefdlico, carétida esquerda e
subclavia esquerda promovendo exclusdo do arco
aortico e perfusdo retrégrada da aorta toracica.

Nos demais casos empregamos circulagéo
extracorpérea e hipotermia profunda com oxigenador

TABELA1

CIRURGIA DO ARCO AORTICO
PACIENTES COM CIRURGIA CARDIACA PREVIA

* Disseccado aguda (plastia) 3

* Dissecc¢do aguda (tubo ndo valvulado) 3

* Revascularizagdo miocardica 2

* Troca de valva adrtica 2

* Aneurisma de aorta ascendente 1
TOTAL 11 (23,4%)
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de membranas e com hemodiluicdo. O acesso foi a
esternotomia mediana em 42 vezes e a toracotomia
esquerda ou bilateral em 5 vezes. A perfusédo foi
realizada através da artéria femoral e canulagédo do
atrio direito com canula Unica na maioria dos pacien-
tes. Em 2 pacientes com evidéncias tomograficas de
intimo contacto da aorta com o esterno realizamos
canulacdo fémoro-femoral e entramos em perfusdo
antes da esternotomia. A hipotermia profunda foi
induzida até 16°C com controle da temperatura de
orofaringe e retal, sendo empregada a técnica de
“alpha-stat” para manipulagdo do equilibrio &acido-
basico. Em 12 pacientes com periodos de parada
circulatéria acima de 40 minutos foi empregada a
perfusdo arterial retrégrada (PCR) pela veia cava
superior com fluxo de aproximadamente 350-500
ml/min. O tempo de parada circulatéria variou de 15
a 60 min (m = 30,6 + 12,6).

Dos 47 pacientes, 11 (23,4%) j& haviam sido
submetidos a uma operagdo cardiaca, seja envol-
vendo a aorta ascendente ou outro tipo de proce-
dimento: 6 haviam sido operados para tratamento
de dissecc¢do aguda da aorta, 2 a revascularizagéo
miocardica, 2 a troca de valva adrtica e 1 a correcao
de aneurisma da aorta ascendente. Quanto ao tipo
de procedimento efetuado (Tabela 2), 19 (40,4%)
pacientes com acometimento basicamente da aorta
ascendente e inicio do arco aortico foram submeti-
dos a corre¢do do tipo hemiarco anterior com uma
anastomose bizelada compreendendo toda a base
do arco aodrtico. Neste grupo véarios pacientes com
disseccdo aodrtica necessitaram ressecgao e fixagédo
das laminas dissecadas concomitantemente a re-
construcdo do arco. Nos 5 (10,6%) casos de aco-
metimento do arco adrtico posterior e da aorta
descendente realizamos corre¢cao semelhante a
anterior, porém ao nivel do joelho aértico posterior
(hemi-arco posterior) através de toracotomia bilate-
ral. Nos casos de aneurismas fusiformes ou com
acometimento e dilatacao de todo arco pela dissec-
¢céo aodrtica, foi realizada reconstrugdo total do arco
através de anastomose latero-lateral da protese a
uma ilha de tecido aértico contendo os vasos supra-
aorticos (18/ 38,3%). Quando havia dilatacdo aneu-

TABELA 2

CIRURGIA DO ARCO AORTICO

TECNICAS DE ~ MORTALIDADE

RECONSTRUCAO

* Hemiarco anterior 19 1

* Hemiarco posterior 5 1

 Substituicao total 18 4

 Plastia (saculares) 4 —

» Derivacao extra-anatémica 1 —
TOTAL 47 6
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rismatica de algum ramo supra adrtico este era re-
construido individualmente. Os aneurismas saculares,
em numero de 4 (8,5%), foram corrigidos com plastia
de pericardio bovino associada a revascularizagdo
dos troncos supra-aérticos, quando necessario.

Foram necessarios varios procedimentos conco-
mitantes (Tabela 3); 18 pacientes necessitaram cor-
recdo de lesdo valvar adrtica através de condutos
valvulados (15) ou de troca valvar aértica (3), 9 pa-
cientes foram submetidos a revascularizagdo mio-
cardica e em 5 pacientes foi acrescentada tromba de
elefante na aorta descendente, segundo técnica pre-
conizada por BORST et al. ®,

RESULTADOS

A mortalidade hospitalar foi de 6 (12,8%) pacien-
tes. As causas de obito foram a sindrome de baixo
débito por insuficiéncia ventricular esquerda (3); in-
suficiéncia respiratéria e renal (1), hemorragia (1) e
arritmia ventricular (1). Dos 6 6bitos, 3 ocorreram em
pacientes portadores de dissec¢do aguda, 2 em pa-
cientes com aneurismas fusiformes e 1 portador
de dissecgédo cronica. A andlise estatistica individual
dos fatores determinantes de mortalidade hospitalar
demonstraram apenas uma tendéncia de significancia
em dois pontos: idade superior a 60 anos (p = 0,17)
e a presenca de disseccdo aguda (p = 0,07). A
complicagdo mais frequente no pds-operatério ime-
diato foi a insuficiéncia respiratéria com assisténcia
mecanica prolongada em 7 (14,9%) pacientes, 2
pacientes foram reoperados para revisao de hemos-
tasia; 2 pacientes apresentaram arritmia ventricular;
1 paciente apresentou mediastinite. Uma paciente
evoluiu com paraplegia ap6s a operagdo do arco
posterior associada a substituicdo de toda a aorta
descendente até junto ao tronco celiaco.

Com relagdo a manifestacbes neurolégicas cen-
trais (23,4%), houve 1 caso de AVC definitivo, 2
casos de AVC temporario com recuperagdo comple-
ta e 8 casos de confusdo mental temporaria. O
tempo de parada circulatéria superior a 30 minutos
correlacionou a maior incidéncia de confusdo mental
pOs-operatoéria (p = 0,04).

TABELA3

CIRURGIA DO ARCO AORTICO
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ASSOCIADOS

* Conduto valvulado 15

* Troca de valva aértica 3

* Revascularizacdo miocéardica 9

* Tomba de elefante 5
TOTAL 32 (68%)

Dos 41 pacientes que receberam alta hospita-
lar, 39 (95,12%) foram seguidos por um periodo que
variou de 30 dias a 9 anos. Houve 3 0bitos tardios,
sendo um o6bito devido a acidente vascular cerebral
no 6° ano de pds-operatdrio e os outros dois em um
grupo de 5 pacientes que necessitaram reoperacoes
tardias; 3 pacientes foram reoperados para comple-
tar o 2° tempo da tromba de elefante com substi-
tuicdo da aorta descendente ou toracoabdominal,
com 1 obito por complicagdes metabdlicas. Outro
paciente foi reoperado com rotura de pseudo-aneu-
risma e fistula aorto-esofagica em quadro de emer-
géncia e faleceu durante o segundo procedimento.
O outro paciente foi submetido a revascularizagéo
miocardica no 17° més de poés-operatério. A so-
brevida global a longo prazo é de 80,85%. Existem
em controle 2 pacientes com insuficiéncia moderada
da valva adrtica nativa e outro com insuficiéncia
adrtica leve, porém nao demonstrando critérios
hemodindmicos para reoperacdo. A paciente que
apresentou paraplegia encontra-se com seqiela e
outro paciente tem o diagnostico de cancer de
pulméo, atualmente em tratamento clinico.

COMENTARIOS

Os resultados atuais da corregdo cirdrgica das
doencas do arco &ortico demonstram que estas
lesdes podem hoje ser abordadas com maior segu-
ranca, nao constituindo o mesmo desafio de anos
atras. CRAWFORD et al. (® relatam uma mortalida-
de hospitalar de 25% até 1980 e uma redugéo sig-
nificativa para 11% até 1988, devido a introdugéo e
aperfeicoamento de técnicas e materiais. Outros
relatos atuais situam a mortalidade hospitalar entre
6% e 19% 4 7) com os nossos resultados de 12,8%
dentro dos parametros mundiais. Varios fatores con-
correram para este progresso, sendo que, a nossa
ver, a introducdo definitiva da hipotermia profunda
por CRIEP et al. ® em 1975 foi, seguramente, o
fator isolado mais importante. A parada circulatéria
permite um campo cirlrgico excelente sem sangue,
além de eliminar a necessidade de disseccao dos
vasos supra-adrticos. O tempo de parada circulaté-
ria e os diversos métodos para protecdo cerebral
constituem os principais pontos de discussao.

Varios relatos comprovam a relagéo direta entre
o tempo de parada circulatéria (PC) e morbimor-
talidade. SVENSSON et al. @, em uma serie de 656
pacientes, demonstraram que periodos de PC aci-
ma de 45 min aumentam as complicacdes neurolo-
gicas, enquanto que periodos superiores a 60 min
aumentam a mortalidade pdés-operatéria. Por outro
lado, existe consenso de que periodos inferiores a
30 minutos em temperatura corporal de 18°C séo
bastante seguros, com possibilidade remota de
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complicagéo neurolégica (819, Entretanto, em algu-
mas circunstancias torna-se necessario um prolon-
gamento do periodo de isquemia cerebral além de
30-40 min. Varios métodos tém sido preconizados
para prolongar seguramente o periodo de P C. A
perfusdo cerebral anterégrada (PCA) pelas artérias
supra-aorticas foi o principal método utilizado antes
da introducao clinica de hipotermia profunda em
1975 e ainda hoje tem alguns adeptos. Apesar de
aparentes vantagens fisioldégicas, varios fatores
adversos com a P C A podem ser enumerados:
complexidade do sistema de perfusdo necessitando,
por vezes, varias canulas para os vasos cerebrais,
risco de hipoperfusdo cerebral por variacdes
anatdbmicas e maior risco de embolia cerebral pela
manipulacdo de tecido arterial doente. Desta forma,
a PCA néo tem sido muito utilizada nos maiores
centros mundiais. A perfusdo cerebral retrograda
(PCR) através da veia cava superior é hoje talvez
0 método mais empregado como sistema de prote-
¢do cerebral. Seu desenvolvimento teve como base
a utilizagdo clinica de PCR em casos de tromboem-
bolismo gasoso macico per-operatério.

Os trabalhos de UEDA et al. (11) foram os que
despertaram o interesse por este método nas ope-
racdes de arco aortico. Hoje somam-se varios rela-
tos, justificando o uso de PCR nas operac¢des com
parada circulatéria (12), Esta técnica, além de
perfundir o cérebro eliminando a andxia isquémica,
teria também a vantagem de diminuir a incidéncia
de AVC por tromboembolismo, pela limpeza retré-
grada de microparticulas arteriais. GRIEP et al. ®
chamam aten¢do para a falta de evidéncias expe-
rimentais convincentes de que a PCR exerca real
fator de protecdo cerebral a ndo ser pela manuten-
¢do da hipotermia e que seu emprego em normo-
termia ndo é aconselhdvel. USUI et al. (13), em tra-
balho cooperativo entre varios centros japoneses,
encontraram aumento importante de AVC apdés 60
min de parada circulatéria associada a PCR, o que
demonstra ndo ser este ainda um método ideal para
longos periodos de parada circulatéria. Além disto,
quando a pressao da PCR ultrapassou 35 mmHg, o
risco de disfuncdo cerebral aumentou significativa-
mente. Nossa estratégia tem sido a de promover
uma hipotermia segura através de técnica rigorosa
nos concentrando em diminuir ao maximo o tempo
de parada circulatoria 8 14 A média de 30,6 min de
parada circulatéria nos nossos pacientes com um
tempo maximo de 60 minutos atesta esta preocupa-
¢do, a0 mesmo tempo que demonstra sua eficacia
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pelo baixo indice de complica¢des definitivas neuro-
I6gicas pés-operatérias. A maior incidéncia de esta-
do confusional pés-operatorio, apesar de nao trazer
grande preocupacgdo, demonstra que a protecgdo
cerebral ainda é um ponto a ser melhor pesquisado.
Empregamos a PCR em pacientes com periodos de
P C superiores a 40 min, porém o namero pequeno
de pacientes e de complicacBes ndo permitiu con-
clusbes estatisticas quanto a sua eficacia.

A inducao de hipotermia em nossa experiéncia
foi feita lentamente (tempo médio de esfriamento =
32 min), com controle simultdneo de temperatura
retal e nasofaringea, ndo devendo haver grande
diferenca (> 3° C) entre as duas. Apesar de alguns
autores preconizarem temperaturas entre 20°-24°C
para reparos mais curtos (< 20 minutos), utilizamos
temperaturas em torno de 16°-17°C para todas as
técnicas com parada circulatéria. O reaquecimento,
por seu turno, é mais demorado, com um tempo em
torno de 40-45 minutos.

Com relagdo a abordagem cirargica, acredita-
mos que 0s aneurismas que acometem o joelho
posterior do arco aodrtico e a aorta descendente devem
ser abordados por toracotomia esquerda ou bilateral.
A toracotomia bilateral permite uma boa exposicdo
de toda a aorta toracica até préximo ao diafragma,
além de viabilizar outros procedimentos cardiacos
concomitantes. ROKKAS & KOUCHOUKOS (15) em
trabalho recente, advogam esta incisao para aborda-
gem conjunta da aorta ascendente, arco e aorta
descendente.

A alta incidéncia de disseccgdo adrtica em nossa
série difere de outros relatos. Acreditamos que este
fato se deva a maior freqiiéncia de aneurismas ver-
dadeiros em uma faixa etaria mais avancada e,
portanto, menos abordada em paises com menor
expectativa de vida. Nossos resultados confirmam a
gravidade das dissec¢Oes aorticas agudas com ori-
gem no arco adrtico, que foi fator significativo de
maior mortalidade hospitalar juntamente com idade
superior a 60 anos. Na evolugdo a longo prazo,
foram realizadas 5 reoperagfes, sendo 4 diretamen-
te relacionadas ao procedimento inicial, o que de-
monstra a necessidade de um acompanhamento
rigoroso apds a alta hospitalar.

Em concluséo, os aneurismas e dissec¢des do
arco aortico podem ser hoje tratados com um indice
de morbimortalidade baixo através da hipotermia
profunda com parada cardiocirculatoria.
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ABSTRACT: From Jan/1990 to Mar/1999 we performed 354 operations on the thoracic aortain our hospital.
Among these, 47 procedures involved the aortic arch; 31 patients were male (66.0%) and ages ranged from 26-
74 years (mean = 54.9 + 10.9). Aortic dissection was present in 33 patients (70.2%) and fusiform or sacular
aneurysmsin 14 (29.8%). Previous cardiac procedures had been performed in 11 patients (23.4%), rupture with
cardiac tamponade was presentin 4 patients. Median sternotomy was used in 42 cases and bilateral thoracotomy
in 5. Deep hypothermia with circulatory arrest was used in 97.8% of cases with the arrest period ranging from 15
to 60 minutes (m = 30.6 £+ 12.6). Anterior hemiarch reconstruction was used in 19 patients (40.4%), posterior
hemiarchin 5 (10.6%), total arch replacementin 18 (38.3%) aortoplasty in 4 (8.5%) and extra-anatomic bypass
with exclusionin 1 (2.1%). The main associated procedures were: myocardial revascularization (9), ascending
aortareplacementby a valved conduit (15), elephant trunk (5) and aortic valve replacement (3). Hospital mortality
was 12,3% (6 patients) and respiratory insufficiency was the most common non-fatal complication (7 cases).
Determinant factors for hospital mortality showed a statistical tendency for age over 60 years (p = 0.17) and for
acute aortic dissection (p = 0.07). Late follow-up was achieved in 95.12% of the hospital survivors. There were
3 late deaths (1 cerebro-vascular accident, 2 reoperations). The 9 year survival rate is 80.85%.

DESCRIPTORS: Aortic aneurysm, thoracic, surgery. Aneurysm dissecting, surgery. Aorta, thoracic, surgery.
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