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Aneurisma toracoabdominal roto: modificacao do
circuito de perfusao visceral

Thoracoabdominal aneurysm rupture: a modification of the visceral perfusion circuit
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Resumo

Paciente portador de aneurisma toracoabdominal (ATA)
tipo 1V, roto, submetido a tratamento cirirgico utilizando
perfusio visceral assistida por bomba centrifuga e oxigenador
de membrana neonatal. Este circuito permite a perfusio
visceral com sangue oxigenado, durante o periodo de
isquemia, e infusdo de volume rapido via venosa apéds a
retirada da pinga.

Descritores: Aneurisma da aorta toracica, cirurgia.
Aneurisma da aorta abdominal, cirurgia. Perfusiao. Bombas
de infusio.
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Abstract

A patient with ruptured type IV thoracoabdominal
aortic aneurysm (TAAA), underwent surgical treatment
utilizing visceral perfusion assisted by a centrifugal pump
and neonatal membrane oxygenator. This circuit allows
visceral perfusion with oxygenated blood during the
ischemic period and the fast infusion of intravenous volume
after clamp removal.

Descriptors: Aortic aneurysm, thoracic, surgery. Aortic
aneurysm, abdominal, surgery Perfusion. Infusion pumps.
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INTRODUCAO

Desde o relato de cirurgia de correcdo de aneurisma
toracoabdominal feito por Etheridge et al., em 1954, ¢ o
aperfeicoamento da técnica cirurgica por Crawford, em
1965, avangos técnicos tém contribuido para a melhoria
dos resultados cirtirgicos. Embora os cuidados intra e
pos-operatérios tenham evoluido consideravelmente na
cirurgia eletiva, a corregdo cirurgica do aneurisma
toracoabdominal roto permanece com progndstico
reservado [1-3].

Nos aneurismas toracoabdominais podem ser utilizadas
diferentes técnicas quanto a perfusdo ou nao das artérias
distais ao pingamento [1,3-8], entre elas podemos citar: “
clamp and go”, pincamento da aorta sem perfusdo distal;
perfusdo dos dstios renais com solucao cristaldide gelada;
“shunt” aorto-distal, com perfusdo visceral seletiva e
passiva; “shunt” axilo-visceral, com perfusdo passiva,
“shunt” veia femoral - artéria femoral ou femoro-visceral,
utilizando-se oxigenador e bomba para infusdo; “shunt”
atrio-femoral, com perfusdo visceral seletiva e infusdo ativa
através de bomba; “shunt” entre veia pulmonar esquerda
e artéria femoral e/ou artérias viscerais; circulacao
extracorporea (CEC) com hipotermia profunda com parada
circulatoéria.

Nos métodos de perfusdo passivos ndo se consegue
controle adequado da pressao de perfusdo, nem do volume
infundido nas artérias viscerais.

Quanto aos métodos de perfusdo ativa, com ou sem o
uso de oxigenador, ficou demonstrado que diminuem o risco
de paraplegia e isquemia visceral, entretanto o seu uso nao
¢ rotineiro em aneurismas tipo III ou IV, onde o tempo de
pingamento € menor, ficando reservado para casos especiais
[1,6-8]. Temos optado por perfusdo visceral, com circuito
entre a veia femoral e as artérias viscerais através de um
sistema modificado, no qual um “shunt” permite a
associacdo de uma bomba de infusdo venosa rapida ao
circuito de CEC parcial.

RELATO DO CASO

P.F., masculino, 57 anos, realizou exame tomografico que
mostrou aneurisma da aorta abdominal (envolvendo
mesentérica superior e as artérias renais), medindo 7,5 cm
em seu maior didmetro com hematoma posterior.

Conduta

Operacao realizada via toracofrenolaparotomia no oitavo
espaco intercostal esquerdo, abordado o retroperitonio com
exposi¢do da aorta na sua posicdo tordcica até a sua
bifurcagdo, identificando os seus ramos viscerais.

Havia um hematoma contido, retroperitoneal e um
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aneurisma de aproximadamente 8 cm de maior diametro,
estendendo-se da artéria mesentérica superior até a
bifurcacdo de aorta. Dissecada a veia femoral esquerda e
realizada heparinizacdo sistémica com 200 unidades/kg.
Introduzida canula venosa aramada (Tecnobio Ind. Com.
Repr. Ltda.) de 20 Fr até veia cava inferior e conectada ao
circuito de CEC parcial modificado. Pingamento proximal e
distal do aneurisma com abertura em toda sua extensao.
Identificados os 6stios viscerais e iniciada a perfusdo com
sangue oxigenado normotérmico, através de cateteres Pruitt
9Fr, em ambas as artérias renais, artéria mesentérica superior
e tronco celiaco. A pressao de perfusao visceral foi mantida
em 60mmHg com fluxo de 300 ml/min (Figura 1).
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Fig. 1 - Em amarelo reservatério de cardiotomia e a linha de conexio
no circuito. Nesta fase estas linhas encontram-se pingadas (cruz
em vermelho). Em azul, canula venosa inserida na veia femoral
esquerda, que nesta fase ¢ utilizada para drenagem venosa. As
setas em azul indicam o sentido do fluxo do sangue venoso ¢ a seta
em vermelho indica o sentido do sangue ja oxigenado. Em verde, a
bomba centrifuga. Em vermelho, o oxigenador com linha para os
ramos viscerais.

Anastomose envolvendo 0stios viscerais em protese
tubular de Dacron 24mm/30cm.

Ao término da anastomose proximal, cessada a perfusdo
visceral e iniciada a infusdo venosa rapida de Ringer lactato
(RL)-Figura 2.
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Fig. 2 - Em amarelo, o reservatorio de cardiotomia e a linha de
conexao no circuito contendo RL. As setas em amarelo indicam o
sentido do fluxo. Em azul, a cdnula venosa inserida na veia femoral
esquerda, com linha de conexdo a bomba centrifuga (verde) e ao
oxigenador (vermelho). Note que nesta fase a linha de aspiragao da
veia femoral estd pingada e também a linha de conexdo bomba-
oxigenador (cruz vermelha).

Ao término da anastomose distal e conforme parametros
hemodindmicos, realizou-se nova infusdo rapida de RL antes
da retirada do pincamento distal (Figura 2). Com a
estabilizagdo hemodinamica, foi retirada a canula da veia
femoral esquerda, seguida da reversdo da heparina com
sulfato de protamina (metade da dose calculada).
Fechamento das cavidades por planos.

Dados operatorios
O tempo de operagao foi de 5 horas e 30 minutos, com

sangramento estimado em 4 litros. Transfundidos
hemoderivados e 800 ml de sangue recuperado com “Cell
Saver”. O tempo de pingamento visceral foi de 30 min € o
tempo de pingamento total de 55 min. A diurese intra-
operatoria foi adequada e o volume total infundido pela
bomba venosa rapida foi de 1900 ml de RL. Paciente
desentubado no poés-operatério imediato.

Para circulagio extracorpdrea parcial modificada utilizou-se:
bomba centrifuga fabricada por International Biophyscs
Corporation - Austin /Texas/ USA; oxigenador de membrana
neonatal e reservatdrio de cardiotomia adulto fabricado por Braile
Biomédica Ind. e Com. Ltda. O “priming” foi realizado com RL.

COMENTARIOS

Nos aneurismas toracoabdominais tipo III e IV, muitos
autores utilizam a técnica do “clamp and go”. A justificativa
apresentada € de que o tempo de pingamento adrtico é
relativamente curto, com baixo risco de isquemia medular
[3-5,8].

Nos casos de reoperacgdes ou roturas, nos quais o tempo
de pingamento pode ser prolongado, a utilizagdo da perfusao
visceral pode contribuir para a preservagao da funcao renal
e hepatica, diminuindo os efeitos deletérios decorrentes da
isquemia intestinal, reduzindo o risco de insuficiéncia renal
aguda, distarbios da coagulacdo e outras alteragdes com
repercussao hemodinamica [1,6].

Nesse caso, optamos por realizar a perfusdo visceral
durante o pingamento da aorta supradiafragmatica com um
circuito que associa a circulagao extracorpdrea “parcial” com
uma bomba de infusdo venosa rapida.

O reservatorio de cardiotomia foi utilizado para infusao
venosa de solugdo cristaldide. Foi utilizado um oxigenador
de membrana neonatal, visando diminuir a dose de heparina
necessaria nesse circuito (TCA desejado de 300 seg). O
fluxo necessario para perfusao visceral € cerca de 60ml/min
por ramo arterial, e o oxigenador neonatal tem capacidade
de oxigenar até¢ 1000ml/min [6,8].

A vantagem do circuito ¢ a infusdo venosa rapida através
de bomba centrifuga com o “shunt” associado ao circuito.
Desse modo, obteve-se uma bomba venosa com custo muito
baixo. Essa infusdo de volume pela bomba coincide
exatamente com o final das anastomoses proximal e distal,
quando se faz necessario um volume extra devido a
hipotensdo decorrente da interrupgao do pingamento adrtico.

Mesmo em cirurgias eletivas de aneurismas
toracoabdominais tipos III e TV, esse circuito de perfusao
seria interessante. Associando-se uma bomba de infusdo
venosa rapida extra, garante-se acesso venoso pela veia
inferior e aumenta-se o tempo permitido para uma
anastomose segura. Ainda ha a possibilidade de se associar
perfusdo com sangue frio em artérias renais e acrescentar
um trocador de calor na infusdo venosa para aquecimento
do paciente, se necessario.

Os circuitos tradicionais ja mencionados poderiam ser
utilizados nesse caso. Contudo, ndo resolveriam o nosso
problema com a bomba de infusdo rapida. Estes circuitos
necessitam de doses maiores de heparina (circuitos de
extracorporea) ou ndo tém controle do fluxo de perfusao
visceral (perfusao passiva).
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