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MENSAGEM

DO PRESIDENTE

Nova Direccao, novos Desafios.
New Board, new Challenges.

O Legado Cientifico da nossa Sociedade que remonta
a 1984, com personalidades da Cirurgia Cardiotoracica e
Vascular de maior vulto Nacional e Internacional e peso Insti-
tucional de significativa relevancia enquanto Escola Médico-
-Cirlrgica, é impar na nossa realidade Lusitana e merecedor
de todo o reconhecimento pessoal e coletivo de anos de his-
toria associativa.

As preocupacOes maiores desta Direccdo agora
eleita, sdo, no compromisso assumido, a identidade dos
Sécios com a organizacdo Médica que representamos; o
papel que possamos desempenhar na sua formacdo pos-
-graduada bem como na divulgacdo cientifica das nossas
areas Médicas; e o contributo esperavel para o melhor fun-
cionamento das Instituicdes prestadoras de cuidados de
Saude e pela melhoria do ambiente legal ou funcional que
Ihes esteja inerente.

Deixo desde j& o meu registo de mais de uma dezena
de Editoriais escritos nos ultimos quatro anos, sob temas do
nosso quotidiano, que apenas sao uma reflexdo contextua-
lizada do ambiente em que exercemos Medicina, das suas
verdades e dos seus constrangimentos.

O projecto da base de dados da Cirurgia Cardiaca foi
ja apresentado a Tutela e mereceu previamente a anuéncia
da Comissdo Nacional de Protecdo de dados; a sua imple-
mentacdo em conjunto com a Sociedade Portuguesa de
Cardiologia, serd pioneira e promotor de outros idénticos,
nas areas afins da nossa Sociedade; daremos continuidade
as Iniciativas junto das Instituicbes dedicadas, com vista a
implementacdo dos Tempos Maximos de Resposta Garanti-
dos (TMRG) em funcéo do tipo de patologia, com a correcta
atribuicdo do respectivo grau de urgéncia / prioridade em
lista na sequéncia da reunido tida com o Coordenador da
Unidade Central de Gest&o de Inscritos em Cirurgia — UCGIC.

A Revista da SPCCTV, primorosamente dirigida pelo
Professor Doutor Américo Dinis da Gama, sera alvo de uma

adaptacdo as limitacdes financeiras do momento, sem perda
da indexacdo conquistada na década passada, sendo agora
o Dr. Miguel Guerra, o orientador do seu destino e motor
das transformacbes necessarias para a sua edicdo regular e
de qualidade, a que o passado nos habituou. Um apelo a
todos, para que enviem os vossos trabalhos para a Unica
Revista Ibérica da drea, indexada em PubMed - National
Libray of Medicine, com aspiracdes a medicdo de factor de
impacto, nos tempos vindouros.

A nossa webpage vai ser reformulada e actualizada,
com imagem distinta e renovada, contando com todas as
vossas sugestdes para que se torne mais interativa, apelativa
e eficaz na transmissao da nossa mensagem.

O Congresso de fim do ano seré elaborado em con-
junto com a Sociedade Portuguesa de Anestesiologia em
data e local a definir, com programa abrangente e aglutina-
dor de profissionais e de experiéncias comuns. Serd crucial
potenciar sinergias com a Sociedades Cientificas Nacionais
com que a SPCCTV tem mais afinidades, bem como com
Sociedades Cientificas congéneres estrangeiras e promover e
dinamizar o programa Nacional de estdgios para Internos de
especialidade e Especialistas recém formados.

Contamos com a Industria como parceiros, para atin-
girmos os nossos designios, na certeza de que no novo con-
texto legislativo, poderemos criar um modelo diferente de
apoio, sem o qual a SPCCTV néo serd permitido prosseguir o
seu trabalho de anos, formativo e representativo.

) W—

O Presidente | José Fernando Teixeira
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EDITORIAL

Nada é constante, a nao ser a mudanca...
Nothing is constant, except change....

Em 24 de Marco de 1979 realizou-se na biblio-
teca do Hospital de Santa Marta em Lisboa, uma reunido
informal de 31 médicos, convocada e conduzida pelo Prof.
Machado Macedo (Director do Servico de Cirurgia Cardio-
toracica) e pelo Dr. Mendes Fagundes (Director do Servico
de Cirurgia Vascular) em que se discutiu a ideia da for-
macdo de uma sociedade cientifica agregando cirurgides
cardiacos, torécicos e vasculares e funcionaria dentro do
ambito da Sociedade Portuguesa de Cirurgia, que para o
efeito iria ser notificada.

Os tempos que se seguiram foram de absoluta
estagnagdo no que concerne a concretizacdo da iniciativa
e s6 em Marco de 1984, decorridos que foram 5 anos, foi
retomada a ideia, uma vez mais por insisténcia do Prof.
Machado Macedo, que conseguiu reunir pessoas e vonta-
des e apresentar a sufrdgio uma lista de corpos gerentes
que recebeu a aceitacdo unanime dos especialistas das trés
areas e era presidido pelo Prof. Jaime Celestino da Costa,
Director do Servico de Cirurgia Cardiotorécica do Hospital
de Santa Maria. Foi esta primeira direccao que elaborou e
submeteu a escrutinio os primeiros estatutos da Sociedade,
cujo art® 1 afirmava que a novel agremiagao visava “...pro-
mover o desenvolvimento da Cirurgia Cardio-Toracica e
Vascular, ao servico da saude da populacdo portuguesa”.

As actividades da Sociedade centravam-se na reali-
zacao de um Congresso Nacional, com caracter bienal. Para
além disso, organizavam-se, sob a sua égide, reunides de
educacao e formacéo profissional em diversos hospitais dis-
tritais e estabeleceram-se relacdes com Sociedades congéne-
res estrangeiras, nomeadamente de Espanha, Franca e Brasil.

Independentemente destas actividades, fazia-se
sentir, desde os primérdios, a necessidade de uma Revista
ou publicacdo periddica prépria, que pudesse dar voz
e visibilidade a vida e missdo da Sociedade, a actividade
cientifica, educacional e pedagogica dos seus associados.
Decorreram sete anos até que essa aspiracao viesse a ser
concretizada, o que s6 aconteceu em 1991, por iniciativa
da direccdo presidida pelo Prof. Anténio Braga, em que

foi publicado o primeiro nimero da Revista Portuguesa de
Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular, tendo sido seu Editor
o Prof. Alexandre Moreira, personalidade de dedicacdo e
tenacidade inquebrantaveis, infelizmente precocemente
desaparecido, que escrevia em Editorial ..."Envidaremos
todos os esforcos para que a nossa accdo possa ser dia a
dia mais util neste projecto, que dependera da colaboragdo
cientifica e do apoio de todos e que de certeza, no futuro,
sera continuado e melhorado por outros.”

Em Janeiro de 1996 e até finais do ano 2000 foi seu
Editor Dr. José Antoénio Pereira Albino, a quem a Revista
muito deve pelo seu esforco, dedicacdo e empenho. A par-
tir de 2004 e até ao ano de 2016, passei a assumir as fun-
¢bes de Director, coadjuvado, ao longo dos anos, pelos Drs.
Pereira Albino, José Fragata, Jodo Carlos Mota, Fernando
Martelo e José Fernando Teixeira.

Em 2001 decidimos iniciar o processo burocratico,
complexo e exigente, tendente a obtencdo da sua indexa-
¢do no Index Medicus e Medline, em que contdmos uma
vez mais com a prestimosa e dedicada colaboracédo do Dr.
Pereira Albino. Foi longo e laborioso o trabalho, mas feliz-
mente bem sucedido. Em 8 de Dezembro de 2003, ou seja
cerca de 2 anos depois recebemos uma carta proveniente
do National Institute of Health, responsavel pela New York
Library of Medicine, que se transcreve ..."Your Journal,
Revista Portuguesa de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular,
was reviewed by the Committee in October and received a
score between 3.5 and 3.9, the equivalente of “very good"”.

Tal facto encheu-nos de alegria, satisfacdo e orgu-
Iho, pelo reconhecimento do trabalho e esforco produzidos
e por nos encontrarmos em paridade com as mais quali-
ficadas publicacdes médicas mundiais e por nos abrir as
portas do mundo a divulgacdo dos trabalhos dos cirurgides
cardio-toracicos e vasculares nacionais.

Nos anos subsequentes, a Revista foi objecto de
alteracoes episddicas, de forma e de conteldo, sempre
suportadas pela dedicada participacdo dos seus asso-
ciados e igualmente de médicos provenientes de outras
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especialidades e areas do conhecimento, além de contri-
buicdes provindas de paises estrangeiros como a Espanha,
Franca, Brasil e Alemanha.

Manter o nivel, a qualidade e a regularidade da
sua edicao nao foi uma tarefa facil e exigiu muito traba-
Iho, dedicacdo e persisténcia, amplamente compensados
pela alegria experimentada com a edicdo de cada novo
ndmero. Foi por isso e também um desafio gratificante
e uma experiéncia Unica e inesquecivel, que contou sem-
pre com o apoio de todos, a diversos niveis, tal como
prodigalizava o Prof. Alexandre Moreira no seu primeiro
Editorial. Nado posso deixar de mencionar igualmente
o trabalho da Sra. D. Isabel Oliveira, representante da

empresa editora, a quem desejo expressar publicamente
0 meu apreco pelo importante contributo que dedicou a
causa da Revista.

Tal como assinala o titulo deste Editorial, “nada na
vida é constante, a ndo ser a mudanca” e sinto que chegou
o momento de dar por finda esta tarefa e esta responsabi-
lidade e passar o testemunho a uma nova geragdo, agora
liderada pela pessoa do Dr. José Fernando Teixeira, que é
constituida, estou certo, por “...navegadores, desta vez
imoveis mas com asas no espirito, para se instalarem ao
abrigo das oliveiras de Socrates e dos platanos de Hipdcra-
tes. S assim poderd nascer uma nova Aurora”...tal como
um dia escreveu, sabiamente, Jodo Cid dos Santos.

i, Py Aol

O Director | A. Dinis da Gama
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ARTIGO DE OPINIAO

CIRURGIA VIDEO-TORACOSCOPICA
UNIPORTAL: REVOLUCAO OU
EVOLUCAO

Miguel Guerra

Servico de Cirurgia Cardiotoracica, Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho

*Contacto Autor: migueldavidguerra@yahoo.com

Resumo

A Cirurgia Video-Toracoscopica (VATS) revolucionou a forma como os cirurgides diagnosticam e tratam a patologia pul-
monar, iniciando uma nova era na Cirurgia Toracica. A procura de abordagens cada vez menos invasivas levou a evolucdo natural
da VATS multiportal para a VATS uniportal com diminuicdo da morbilidade e melhoria da qualidade de vida. Esta é a nossa opcao
estratégica no tratamento de todas as patologias toracicas e pulmonares, e em particular, no tratamento do cancro do pulmao em
estadios cirdrgicos precoces.

Summary

Uniportal Video-Thoracoscopic Surgery: Revolution or Evolution

Video-Thoracoscopic Surgery (VATS) has without doubt been the most significant advance in thoracic surgery over
the past half century. No other single innovation has so totally revolutionized the way thoracic surgeons perform their exper-
tise. It is becoming ever more difficult for thoracic surgeons to justify not using a VATS in the face of overwhelming evidence
for the benefits of this approach — not only in terms of reducing patient morbidity, but also in improving surgical outcomes.
Nowadays multiportal VATS has evolved to uniportal VATS. At present, uniportal VATS has become the approach of choice

in our department even to perform anatomic resections to treat lung cancer.

A REVOLUCAO

Apesar dos procedimentos toracoscopicos datarem
de ha mais de 100 anos, foi apenas nas Ultimas 2 décadas
que o interesse pela VATS e pela Cirurgia Toracica Minima-
mente Invasiva verdadeiramente nasceu. O passo decisivo
foi o desenvolvimento de cadmaras endoscopicas de visdo
panoramica e de maquinas de sutura automatica (staplers)
endoscopicas e articuladas, permitindo a realizacdo da 1°
ressecdo pulmonar anatémica por VATS em 1992. Essa
data marca o inicio da Cirurgia Toracica Moderna e revolu-
cionou a forma como os cirurgides passaram a abordar a
patologia pulmonar através de pequenas incisdes e sem a
utilizacdo de afastador de costelas. Os beneficios da VATS
incluem: menor dor no pés-operatério e menos disfuncdo
do ombro, internamento mais curto e regresso a atividade
diaria normal mais rapido, melhor resultado estético e fun-
cional, menor uso de analgésicos e de ocorréncia de dor

crénica e melhor qualidade de vida. Dada a forte evidéncia
das suas vantagens, o niumero de ressecbes pulmonares
anatomicas por VATS tem crescido por toda a Europa, tor-
nando-se a técnica de eleicdo em muitos centros de refe-
réncia, para o tratamento do cancro do pulmao.

A EVOLUCAO

O esforco para reduzir ainda mais a agressédo e o
stress cirlrgicos e a procura por uma abordagem ainda
menos invasiva levou a que a abordagem toracoscédpica
convencional (multiportal) evoluisse para a abordagem
toracoscopica por incisdo Unica (uniportal). A VATS uni-
portal tem a vantagem de mimetizar a exposicdo e a abor-
dagem da cirurgia aberta, com a diferenca de utilizar uma
Unica incisdo 2-4 cm e sem a necessidade de uma toraco-
tomia nem a utilizagdo de afastador de costelas. O periodo
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inicial da VATS uniportal focou-se em procedimentos sim-
ples como a simpaticectomia para a hiperhidrose prima-
ria, a descorticacdo pleuro-pulmonar para o empiema, as
segmentectomias atipicas na exérese de bolhas enfisema-
tosas no pneumotdrax e na exérese de nddulos solitarios
do pulmao sem diagndstico, assim como, na abordagem e
no tratamento de tumores e massas do mediastino. O apu-
ramento da técnica, a experiéncia crescente do cirurgido e
a evolugdo tecnoldgica permitiram que em 2010 se reali-
zasse a 12 ressecdo pulmonar anatomica major por VATS
uniportal. Desde entdo a técnica expandiu-se exponen-
cialmente e as suas indicacdes alargaram-se a casos mais
complexos. A utilizacdo de uma Unica incisdo e invasdo de
um Unico espaco intercostal, sem utilizagdo de trocar nem
de afastador, reduziu ainda mais a dor pos-operatoria,
assim como, a parestesia residual e o tempo de interna-
mento quando comparada com a VATS convencional mul-
tiportal. Desta forma acreditamos que a evolucao da VATS
multiportal para a VATS uniportal representa o passo mais
importante na procura da abordagem menos agressiva e
mais minimamente invasiva no tratamento cirlrgico do
cancro do pulméo. Para além das suas vantagens em ter-

Durante o ano de 2016, a VATS uniportal foi a estraté-
gia escolhida em 70% de todas as resseccdes pulmonares
anatdmicas realizadas. Os doentes eram maioritariamente
do sexo masculino (60%) e tinham uma idade média de
61 anos (17-79). A indicacdo principal foi cancro do pul-
mao (89%) e o estadiamento pré-operatorio foi: I1A (65%),
IB (28%), 1IB (1%) e 1A (6%). As resseccbes pulmonares
realizadas por VATS uniportal foram: lobectomia superior
direita (31), lobectomia superior esquerda (25), lobecto-
mia inferior direita (20), lobectomia inferior esquerda (10),
lobectomia do médio (7), bilobectomia (5) e segmentec-
tomia anatémica (2). O tempo cirdrgico nos primeiros 50
casos (curva de aprendizagem) foi de 16046 min e a taxa
de conversdo foi de 9%; o tempo cirdrgico nos segundos
50 casos foi de 99+37 min e a taxa de conversdo de 5%.
O nUmero de estacoes ganglionares pesquisadas foi de 2,9
[1-8]. A taxa de revisdo de hemostase foi de 3%. A taxa
de fuga prolongada (>7 dias), apds a curva de aprendiza-
gem, foi de 16% e a mediana do tempo de drenagem e de
internamento foi de 3 e 4 dias, respectivamente. Nao se
registou mortalidade hospitalar nem nos primeiros 30 dias
de pos-operatorio.

mos de morbilidade e qualidade de vida, a VATS uniportal
tem-se mostrado tdo segura e eficaz quanto a VATS con-
vencional, sugerindo mesmo superioridade em termos de
prognostico oncolégico. De facto, ao minimizar a agres-
sdo cirlrgica, especialmente em doentes com tumores
avancados em que o sistema imune esta fragilizado pela
doenca e pelos tratamentos neoadjuvantes de inducéo, e
ao preservar a funcdo pulmonar e permitir o inicio mais
precoce do tratamento adjuvante, a abordagem uniportal
parece estar associada a maiores taxas de sobrevivéncia e
de tempo livre de doenca.

A NOSSA EXPERIENCIA

Entre Janeiro de 2014 e Setembro 2016 realizamos
100 resseccoes pulmonares anatdmicas por VATS uniportal.

OPINIAO FINAL

Na nossa opinido a aplicacdo das técnicas de VATS
representa a forma menos agressiva de operar o cancro
do pulméo e a abordagem uniportal é a evolucao final
nessa estratégia minimamente invasiva. De facto, tem-se
tornado cada vez mais dificil para os cirurgides toracicos
justificaram a ndo realizacdo de cirurgias por VATS face a
forte evidéncia dos beneficios desta abordagem, nao sé
na diminuicdo da morbilidade, como também na melhoria
dos resultados cirtrgicos e oncolégicos. Os doentes cada
vez mais informados procuram os centros e os cirurgides
com diferenciacdo nestas técnicas minimamente inva-
sivas para tratamento do cancro do pulméo. O inicio de
um programa de lobectomias por VATS uniportal obriga
a uma aprendizagem especifica, aquisicdo de camaras e
material cirdrgico préprio, assim como um custo acrescido
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associado aos consumiveis, em particular, as maquinas de
sutura automatica endoscoépicas. Contudo, as Dire¢des e
Administragbes, que apoiam estes programas de forma
continuada e com a reposicdo atempada do material con-
sumido, sabem que o retorno é garantido. Por um lado,
aumentam a area de influéncia e de referenciacdo do

Centro, e dessa forma, sobem no ranking de classificacdo
tanto Nacional como Internacional. Por outro lado, feitas
as contas ao fim do dia, com a VATS uniportal poupam em
dias de internamento e de lista de espera, assim como nos
custos associados as menores taxas de re-intervencdo, de
re-admissao e de recidiva.

[Tl vt

O Editor | Miguel Guerra
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Resumo

Introdugdo: Apesar da evidéncia recente favorecer a utilizacdo de dupla artéria toracica interna (ATI) na cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, a implementacao desta pratica é reduzida nos doentes com diabetes.

Objetivos: Comparar a sobrevida entre doentes diabéticos e ndo diabéticos revascularizados com 2ATls ou 1ATI.

Métodos: Estudo de coorte retrospetivo, incluindo os pacientes submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
isolada com pelo menos 2 enxertos, sendo um deles 1ATI, entre janeiro de 2004 e dezembro de 2013. O tempo de seguimento
médio foi de 4 anos e o0 méximo de 10 anos. Foram utilizadas curvas de Kaplan-Meier para andlise de sobrevida e o empare-
Ihamento por propensity score como método de ajuste para minimizar o viés de selecao.

Resultados: Dos 3045 pacientes incluidos, 1259 eram diabéticos. Observaram-se diferencas em ambos os subgru-
pos na analise das curvas Kaplan-Meier, com vantagem para os pacientes revascularizados com 2ATIs (sobrevida cumulativa
87%Vs.70% em diabéticos e 89%vs.79% em naodiabéticos). A revascularizagdo com 2ATls melhorou a sobrevida na coorte
emparelhada em ndodiabéticos (n=1042, HR: 0,570 1C95%: 0,342-0,950) mas nao nos diabéticos (=850, HR: 0,774 1C95%:
0,447-1,339). As prevaléncias de mortalidade hospitalar e infecdo da ferida esternal foram reduzidas e ndo se associaram ao
numero de ATls utilizadas para revascularizacdo, em nenhum dos subgrupos.

Conclusado: Apesar de nao se evidenciarem vantagens na sobrevida apds revascularizagdo com 2ATIs nos diabéticos
para o tempo de seguimento do estudo, a utilizacdo de 2ATls na revascularizacdo revelou ser segura relativamente a taxa de
infecdo da ferida esternal.

Summary
Do diabetic patients benefit from bilateral internal mammary artery?

Introduction: Bilateral internal mammary artery (BIMA) grafting has been associated with increased long term survival
when compared to single IMA, but its benefit on diabetic patients remains controversial.

Aims: To compare long-term survival following BIMA versus single internal mammary artery (SIMA) grafting between
diabetic and non-diabetic patients.

Methods: We retrospectively reviewed all the patients who underwent isolated CABG and received two or more grafts
with at least one IMA graft between 2004 and 2013. Mean follow-up was 4 years and maximum 10. Kaplan-Meier analysis
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was used to compare long-term survival between BIMA and SIMA in both groups (diabetic vs. non-diabetic). Propensity score
matching was used to adjust for treatment selection bias.

Results: 1259 out of 3045 eligible patients were diabetic. BIMA was associated with better long-term survival than
SIMA on unadjusted analysis in both groups (cumulative survival of 87% vs. 70% in diabetic patients and 89% vs. 79% in non-
-diabetic patients, respectively). After propensity score matching, BIMA was associated with increased long-term survival in the
non-diabetic cohort (n=1042, HR: 0.570 CI95%: 0.342-0.950), but there was no statistically significant difference in the diabetic
cohort (=850, HR: 0.774 CI95% 0.447-1.339). In-hospital mortality and sternal wound infection were low in matching cohorts

irrespectively of the number of IMA grafts or diabetes status.

Conclusions: BIMA grafting appears to be safe for diabetic patients, despite the apparent lack of significant survival

advantage.

INTRODUCAO

O beneficio da revascularizacdo utilizando dupla
artéria toracica interna (ATI) na sobrevida a longo prazo
tem sido evidenciada em varios estudos de natureza obser-
vacional."* Por outro lado, existem relatos contrarios por
parte de alguns grupos de trabalho.>® De facto, persiste
algum ceticismo no que respeita a utilizacdo de dupla ATI
em determinados grupos de doentes, pela possibilidade da
sua implementacao estar associada a maior risco de compli-
cacoes, nomeadamente de infecdo da ferida esternal.”

A diabetes mellitus (DM) é um fator de risco car-
diovascular com elevada propensdo para doenca coronaria
extensa e rapida progressao da aterosclerose.® A revascula-
rizagao deste grupo de doentes é desafiante, e apesar da

mortalidade e risco de faléncia dos enxertos ser superior
comparativamente com doentes ndo diabéticos, a revas-
cularizacdo cirlrgica ainda é o tratamento de eleicdo.® Os
condutos arteriais sdo mais resistentes aos processos de
aterosclerose e hiperplasia da intima vascular, comparati-
vamente com os condutos venosos, sendo a ATl o conduto
de exceléncia na cirurgia de revascularizacdo.®'® Assim,
a utilizagdo de dupla ATl é uma escolha defensavel para
revascularizar doentes com diabetes. Por outro lado, as difi-
culdades de cicatrizacdo e a imunodepressdo associadas a
Diabetes mellitus levantam preocupagbes relativamente a
possibilidade de infecdo e deficiente cicatrizacdo da ferida
esternal neste grupo de pacientes, que constituem o princi-
pal motivo que leva os cirurgides a temerem e evitarem usar
dupla ATI neste grupo.®

Caracterizacao basal e cirtirgica da amostra com e sem diabetes e comparacao sem ajuste
entre os grupos com dupla ATl e uma ATI.

Tabela 1

Diabetes
Variaveis Vs. Sem diabetes Com diabetes
S/diabetes
Valor Total Dupla ATI Uma ATI Valor Total Dupla ATI Uma ATI Valor
P | (n=1786) | (n=671) | (n=1115) P (n=1259) | (n=374) (n=885) P
Idade [média (dp)] <0,001 62,8 (10,4 57,4 (9,8) 66 (9,4) <0,001 65,1(8,8) 60,5(87)  671(8,1) <0,001
Sexo Masculino [n (%)] <0,001 1518 (85) 602 (89,7) 916 (82,2) <0,001 927 (73,6) 299(79,9 628 (71) <0,001
Dislipidemia [n (%)] 0,420 1303 (73)  509(75,9) 794 (71,2) 0,03 935(74,3) 300(80,2) 635(71,8) 0,002
EAM recente [n (%)] 0,444 855 (47,9) 333 (49,6) 522 (46,8) 0,249 585 (46,5) 167 (44,7) 418 (47,2) 0,402
Estado Critico [n (%)] 0,822 82 (4,6) 30 (4,5) 52 (4,7) 0,851 60 (4,8) 10 (2,7) 50 (5,6) 0,024
Tabagismo ativo [n (%)] | <0,001 417 (23,3) 212 (31,6) 205 (18,4) <0,001 163 (13) 70 (18,8) 93 (10,5) <0,001
IRC grave [n (%)] <0,001 183 (10,2) 30 (4,5) 153 (13,7) <0,001 215 (17,1) 28 (7,5) 187 (21,1) <0,001

Disfuncdo moderada-

0,001 323 (18,1 105 (15,6) 218 (19,6 0,038 279 (22,2 77 (20,6 201 (22,7 0,406
grave VE [n (%)] <0, (18,1) (15,6) (19,6) , (22,2) (20,6) (22,7) ,
Doenca 3 vasos [n (%)] <0,001 1278 (71,6) 474(70,6) 804 (72,1) 0,506 998(79,3) 296 (79,1)  702(79,3) 0,943
DAP [n (%)] <0,001 255(14,3)  84(12,5 171 (15,3) 0,099 259 (20,6) 82 (21,9) 177 (20) 0,439
Obesidade [n (%)] <0,001 380 (21,3) 134 (20) 246 (22,1) 0,295 350(27,8) 118 (31,6) 232(26,2) 0,053
EuroSCORE || 0,001 1,4 1.2 15 0,001 1.8 15 2,0 <0,001

[mediana (min-méax)] (0,5-44,4) (0,5-44,4) (0,5-40,2) (0,5-43,7) (0,5-43,7) (0,5-42,6)

Off-pump [n (%)] 0,141

731(40,9) 421(62,7) 310(27.8) <0,001 549 (43,6) 256(68,4) 293 (33,1) <0,001

N° de enxertos

[média (d.p.)] 0,722 2,8(0,8)

2,9(0,8) 2,8(0,7) <0,001 2,8(0,8) 3,0(0,8) 2,7(0,7) <0,001

ATI - artéria toracica interna; DAC — doenca arterial coronaria; DAP - doenca arterial periférica; EAM - enfarte agudo do miocardio; IRC - insuficiéncia renal crénica; VE — ventriculo
esquerdo.
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Recentemente, a dissecdo das ATl com esqueleto-
nizacdo'' e o controlo glicémico adequado'? tém reduzido
as complicacdes esternais dos doentes com diabetes. No
entanto, os resultados da revascularizacdo recorrendo a
dupla ATl comparativamente com o recurso a ATl Unica nos
individuos com diabetes sdo ainda controversos.

O objetivo principal deste trabalho foi comparar a
sobrevida entre doentes revascularizados com dupla ATl e
com ATI Unica em subgrupos de pacientes com e sem dia-
betes. Como objetivos secundarios avaliaram-se as propor-
¢oes de mortalidade hospitalar e a ocorréncia de infecdo da
ferida esternal.

MATERIAIS E METODOS

Estudo de coorte retrospetivo, analitico comparativo
e longitudinal. Foram incluidos os individuos submetidos a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio isolada com pelo
menos 2 enxertos, dos quais pelo menos um foi uma ATI,
no Centro Hospitalar Sao Jodo (CHSJ), no periodo com-
preendido entre 1 de janeiro de 2004 e 31 de dezembro de
2013. Foi desta forma assumido um método de amostra-
gem n&o aleatério, por conveniéncia e consecutivo. Foram
excluidos procedimentos emergentes e procedimentos em
que a revascularizacdo foi planeada sem recurso a circula-
¢ao extracorporal (CEC) mas que tiveram de ser convertidos
para revascularizacdo com CEC. A Comissao de Etica para a
Saude e o Conselho de Administracdo do CHSJ, E.P.E. apro-
varam o protocolo e autorizaram a realizagdo do estudo. O
estudo foi realizado de acordo com os principios da “Decla-
racdo de Helsinquia” e a confidencialidade dos dados foi
salvaguardada, tendo sido dispensada a utilizacdo do con-
sentimento informado livre e esclarecido pelo carater retros-
petivo e observacional da investigacéo.

Os dados antropométricos, clinicos e cirdrgicos
foram recolhidos através da base de dados retrospetiva do
Servico de Cirurgia Cardiotoracica (Tabela 1). Utilizou-se a
imputacdo multipla para tratamento de dados ausentes. A
mortalidade por todas as causas foi aferida por recurso ao
Registo Nacional de Utentes da Administracdo Central de
Servicos de Saude, a 31 de dezembro de 2013. Na andlise
ndo ajustada, os grupos foram comparados através do teste
Qui-quadrado ou correcdo de continuidade de Yates e pelos
testes t de Student ou Mann-Whitney para duas amostras
independentes, conforme adequado. O método de Kaplan-
-Meier e o teste Log-Rank foram utilizados para a andlise de
sobrevida. Como métodos de ajuste para analise de sobre-
vida utilizaram-se a regressdo de Cox e o emparelhamento
por propensity score (probabilidade de um individuo rece-
ber determinado tratamento tendo em conta um conjunto
de covariaveis definidas'® — Tabela 2) com modelo de empa-
relhamento de 2:1 (2 revascularizados com 1 ATI: 1 revas-
cularizado com dupla ATI) nos individuos com diabetes e
1:1 nos doentes sem diabetes, utilizando um calibre de 0,1
(50% do desvio padrao do propensity score da coorte com-
pleta), excluindo os individuos com valores extremos e sem
reposicdo. A qualidade dos emparelhamentos foi aferida

Diferenca padronizada de médias
(]d|) ap6s emparelhamento para
cada uma das 17 variaveis incluidas

ICLECPA no propensity score

Com diabetes (2:1) | Sem diabetes (2:1)

Variavel [ d| | d]
Propensity Score 0,015 0,063
Sexo 0,052 0,053
Idade 0,018 0,020
HTA 0,004 0,049
Dislipidemia 0,007 0,006
DAP 0,012 0,019
EAM recente 0,019 0,019
Estado Critico 0,003 0,016
Prioridade 0,007 0,014
Obesidade 0,020 0,054
Tabagismo 0,043 0,008
Diabetes 0,000 0,055
DPOC 0,038 0,000
IRC 0,030 0,005
DCV 0,007 0,031
Disfuncao VE 0,038 0,051
Classe NYHA 0,045 0,004
Classe IV CCS 0,007 0,007
Doenca 3 vasos 0,024 0,024

CCS: Canadian Cardiovascular Society; DAP: doenca arterial periférica; DCV:
doenca cerebrovascular; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; EAM: enfarte
agudo do miocardio; HTA: hipertensao arterial; IRC: insuficiéncia renal crénica;
NYHA: New York Heart Association; VE: ventriculo esquerdo.

pela diferenca padronizada de médias maxima (0,052 nos
diabéticos e 0,062 nos nao diabéticos), traduzindo um
equilibrio adequado entre os grupos — Tabela 2. Nas coortes
emparelhadas foram reavaliados os resultados, nomeada-
mente diferencas na sobrevida a longo prazo, propor¢oes
de mortalidade hospitalar e infecdo da ferida esternal. O
programa IBM - SPSS Statistics versdo 20.0 para Windows
foi utilizado para a gestdo e andlise estatistica dos dados.
Para a implementacdo da metodologia de emparelhamento
com propensity score foi utilizada uma aplicagdo adicional
ao SPSS: Propensity Score Matching for SPSS'> em conjunto
com o programa R version 2.12 (packages cem, Rltools e
Matchlt) e o SPSS R Essentials. Por fim, foi utilizado o soft-
ware Piface version 1.76 para célculo do poder estatistico
de alguns dos testes efetuados.

As varidveis categdricas sdo apresentadas como valor
absoluto e percentagem e as quantitativas como média e
desvio padrdo ou mediana e minimo e maximo, de acordo
com a distribuicdo dos dados. O nivel de significancia

Volume XXII - N.24 [205



REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR

estatistica foi estabelecido para valores de prova inferiores a
0,05 de duas caudas.

RESULTADOS

Foram incluidos 3045 pacientes submetidos a cirur-
gia de revascularizagdo do miocardio isolada entre 2004 e
2013. As variaveis utilizadas para a caracterizacdo inicial da
amostra — dados antropométricos, fatores de risco cardio-
vascular e outras comorbilidades — bem como as variaveis
cirdrgicas, nomeadamente a utilizacdo de 1 ou 2 ATls, o
recurso ou nao a CEC e o numero de enxertos estdo repre-
sentadas na Tabela 1. Destes, 1259 eram diabéticos (41%),
sendo 19% insulino-tratados. Foram utilizadas 2 ATls como
enxertos para revascularizacdo do miocardio em 30% dos
diabéticos e em 38% dos ndo diabéticos.

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os diabéticos apresentaram EuroSCORE Il mediano
superior, maior idade e maior prevaléncia de insuficiéncia
renal crénica (IRC) grave, disfuncdo ventricular esquerda
(VE) moderada a grave, doenca de 3 vasos, doenca arterial
periférica e obesidade. Por outro lado, os doentes nao dia-
béticos foram mais frequentemente fumadores ativos e do
sexo masculino. Os doentes revascularizados apenas com
uma ATI foram mais velhos, predominantemente mulheres
e apresentaram maior prevaléncia de IRC grave, disfungdo
VE moderada a grave, estado critico pré-operatério, inde-
pendentemente de serem ou nao diabéticos. Por outro lado,
os doentes revascularizados com dupla ATl foram mais fre-
guentemente fumadores ativos e apresentaram maior pre-
valéncia de dislipidemia.

N&o se observaram diferengas significativas na preva-
|éncia de enfarte agudo do miocérdio (EAM) recente, doenca
de 3 vasos, doenca arterial periférica ou obesidade — Tabela 1.

No que diz respeito as varidveis relacionadas com a
técnica cirlrgica, registou-se menor taxa de utilizacdo de
CEC nas intervencdes com dupla ATl e maior nimero de
enxertos por cirurgia na revascularizacdo com dupla ATI,
quer em diabéticos quer em nédo diabéticos. Salienta-se
uma maior percentagem de revascularizagdo recorrendo a
dupla ATl no grupo néo diabético (37 vs. 30%) embora nio
se tenham verificado diferencas na utilizacdo de CEC (41%
vs. 44%) ou no numero médio de enxertos — Tabela 1.

ANALISE SEM AJUSTE

Relativamente ao seguimento a longo prazo, o
tempo de seguimento médio da amostra global foi de 4
anos e o maximo de 10 anos. No grupo de pacientes revas-
cularizado com 2 ATls o tempo de seguimento médio foi
ligeiramente inferior (3 vs. 4 anos), tanto em diabéticos
como em ndo diabéticos. Todos os subgrupos atingiram
tempo de seguimento méximo de 9 anos.
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Curvas de Kaplan-Meier no subgrupo sem diabetes
(n=1786).

A proporcao de mortalidade por todas as causas foi
significativamente superior no grupo em que sé foi utilizada
1 ATl para revascularizagdo: 12,8% vs. 5,1% (p <0,001),
em nao diabéticos, e 15,6% vs. 6,1% (p<0,001), em nao
diabéticos.

Nos doentes ndo diabéticos revascularizados ape-
nas com 1 ATI verificou-se uma diminuicdo progressiva da
sobrevida cumulativa de 97 para 79%, no periodo de 9 anos,
enquanto no grupo revascularizado com 2 ATl esta reducdo
foi de 99 para 89%, no mesmo intervalo (p<0,001) — Figura
1. Os diabéticos apresentaram resultados semelhantes,
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Curvas de Kaplan-Meier no subgrupo com diabetes
(n=1259).
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propensity score.

Variaveis

Sem diabetes

Avaliacao dos endpoints secundarios por subgrupos antes e apés emparelhamento por

Com diabetes

Total Dupla ATI Uma ATI Poder Total Dupla ATI Uma ATI Poder
(n=1786) (n=671) (n=1115) (n=1259) (n=374) (n=885)
Mortalidade Hospitalar [n (%)] 17 (1,0) 5(0,7) 12.(1,1) 0,07 14(1,1) 2(0,5) 12 (1,4) 0,12
Infecdo Esternal [n (%)] 3(0,2) 1(0,1) 2(0,2) 0,05 11 (0,9) 3(0,8) 8(0,9) 0,04

Apos emparelhamento por propensity score

VELEVEH Sem diabetes Com diabetes
Total Dupla ATI Uma ATI Poder Total Dupla ATI Uma ATI Poder
(n=1042) (n=521) (n=521) (n=850) (n=326) (n=524)
Mortalidade Hospitalar [n (%)] 11,1 5(1,0) 6(1,2) 0,05 9(1,1) 2(0,6) 7(1,3) <0,05
Infecdo Esternal [n (%)] 1(0,1) 1(0,2) 0 0,05 7(0,8) 2(0,6) 5(1,0) <0,05

verificando-se uma queda mais acentuada da sobrevida no
grupo revascularizados com 1 ATI, de 96 para 73% aos 9
anos comparativamente com o grupo revascularizado com
2 ATls, que registou sobrevidas de 99 e 87% (p=0,003) —
Figura 2.

Quanto aos objetivos secundarios, as prevaléncias
de infecdo da ferida esternal e de mortalidade hospitalar
foram baixas em ambos os subgrupos (mortalidade hospi-
talar de 1,0 e 1,1%, e infecdo esternal de 0,2 e 0,9%, nos
doentes diabéticos e ndo diabéticos, respetivamente). Estes
valores reduzidos de prevaléncias limitam a poténcia estatis-
tica das comparacoes efetuadas — Tabela 3.

ANALISE MULTIVARIADA

Apbds emparelhamento por propensity score obti-
veram-se duas amostras emparelhadas, mimetizando

uma atribuicdo aleatéria da intervencdo: uma, com-
preendendo 1042 diabéticos (521:521 com revascu-
larizacdo recorrendo a 1 e a 2 ATls) e, outra, 850 nédo
diabéticos (524:326 com revascularizacdo recorrendo a
1 e a 2 ATls). Nestas amostras efetuaram-se curvas de
Kaplan-Meier onde nao se evidenciaram diferencas na
sobrevida— Figuras 3 e 4.

Ajustando através da regressao de Cox para a utili-
zacgao de CEC, varidvel ndo incluida no célculo do propen-
sity score, evidenciou-se vantagem na sobrevida com a
utilizacdo da dupla ATl no subgrupo de doentes nao dia-
béticos (HR: 0,570 1C95%: 0,342 — 0,950) mas n&o nos
doentes diabéticos (HR: 0,774, 1C95%: 0,447 — 1,339).

No que diz respeito aos objetivos secundarios, a
infecdo do esterno e a mortalidade hospitalar mantive-
ram baixa prevaléncia nas coorte emparelhadas ndo se
observando diferencas entre os grupos revascularizados
com 2 e 1 ATl — Tabela 3.
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DISCUSSAO

A revascularizacdo com 2 ATls, em detrimento de
apenas uma, revelou ser uma técnica segura mesmo em
doentes diabéticos.

Varias equipas cirlrgicas levantam objecdes e per-
manecem relutantes a revascularizacdo com dupla ATl em
subgrupos com maior risco de desenvolvimento de com-
plicacdes pos-operatorias, como os diabéticos, insuficientes
renais crénicos e doentes com compromisso da fracdo de
ejecdo do VE. Nao é surpreendente, portanto, que a preva-
Iéncia de fatores de risco seja superior no grupo de pacien-
tes revascularizado apenas com 1 ATI, assim como que a
utilizacdo de dupla ATI seja menos frequente no subgrupo
de doentes com diabetes. Para eliminar os fatores de con-
fundimento procedemos a andlise apds emparelhamento
por propensity score em subgrupos de doentes diabéticos
e ndo diabéticos.

Grande parte da controvérsia relativamente a revas-
cularizagdo com dupla ATl deve-se a dificuldade de estudar
um grande numero de procedimentos em mudltiplos cen-
tros. No nosso centro, ao longo dos 10 anos analisados,
verificdmos uma opgdo crescente pela revascularizacdo com
dupla ATI.

Estd em curso o primeiro ensaio clinico randomizado
e multicéntrico com o objetivo de comparar a sobrevida aos
10 anos e a necessidade de re-intervencdo entre pacientes
que receberam 2 ou apenas 1 ATI, tendo sido publicados os
resultados de uma avaliagcdo interina apds o primeiro ano
de follow-up.

A mortalidade 30 dias e 1 ano ap6s a cirurgia foram
semelhantes entre os dois grupos.' Neste ensaio clinico,
24% dos individuos tinham diabetes (23% no grupo 1 ATI
e 24% no grupo 2 ATls). E de salientar que o grupo 2 ATls
sofreu uma incidéncia de infecdo esternal 1,3% superior
comparativamente com o grupo 1 ATIl, e que, nos dois
subgrupos (1 ATl e 2 ATls), cerca de metade dos indivi-
duos com infecdo esternal tinha histéria de diabetes.' Mais
recentemente, uma analise post-hoc confirmou que a téc-
nica de esqueletonizacdo aplicada nas 2 ATls em diabéticos
torna o risco de infecdo esternal equivalente ao de doen-
tes com apenas 1 ATl pediculada; enquanto esqueletonizar
apenas 1 ATl ndo evidencia diferencas comparativamente
a 1 ATl pediculada. Nesta subanélise foram determinados
como preditores independentes de complicagdes esternais:
a pediculizacdo das 2 ATls; a diabetes insulino-dependente,
0 género feminino e um maior indice de massa corporal
(IMQ)."

Outros trabalhos de caracter observacional reporta-
ram, tal como este, taxas semelhantes de infecdo do esterno
entre individuos revascularizados com 2 ou 1 ATI.2"®17 No
entanto, a reduzida incidéncia, quer da infecdo esternal,
quer dos restantes objetivos secundarios, limita a genera-
lizagdo dos resultados uma vez que a dimensao amostral
nao confere poténcia estatistica. De qualquer modo, a pro-
porcdo de casos de infecdo esternal foi até menor entre
diabéticos revascularizados com dupla ATI, comparativa-
mente com ATI simples, sugerindo que o potencial impacto

negativo em pacientes diabéticos, da revascularizacdo com
dupla mamadria, possa ser reduzido.

A diabetes ja tinha sido determinada na analise mul-
tivariada da nossa coorte de 8 anos como o principal fator
de risco para infecdo esternal.’® Neste trabalho pretende-
mos realizar uma avaliagdo por subgrupos no sentido de
avaliar a seguranca da dupla ATl em doentes com ou sem
diabetes.

Também Puskas e colaboradores avaliaram subgru-
pos de doentes diabéticos e nao-diabéticos, ndo tendo
observado efeito deletério na infecdo esternal pela revas-
cularizacdo com dupla ATI quer entre nao diabéticos (1,0%
vs 0,6%) quer entre diabéticos (1,7% vs. 1,5%).* O impacto
da esqueletonizagdo na incidéncia de infecdo esternal foi
também estudado sistematicamente e est4 associado a um
beneficio, principalmente no grupo de pacientes com dia-
betes e com 2 ATls (OR: 0,19, 1C95%: 0,10 — 0,34)."°

Contrariamente, outros autores associaram a utili-
zacao de dupla ATl a maior risco de infecdo esternal®, mas
salientam a sua baixa incidéncia. Dai e colaboradores con-
cluem da sua metanalise de estudos observacionais, acerca
do risco de infecdo esternal em doentes com dupla ATI, que
esta técnica ndo deve ser recusada em individuos com longa
esperanca de vida. Para além disso, referem que a esque-
letonizacdo da dupla ATl reduz o risco de infecdo esternal
e que nao deve ser evitada em doentes com diabetes, por
varias razbes: 1) diabéticos desenvolvem doenca arterial
corondria mais precocemente — dupla ATl tem beneficio
a longo-prazo; 2) a diabetes esta associada a faléncia das
veias safenas internas no periodo imediato apds cirurgia —
revascularizacdo arterial total poderd ser mais indicada neste
subgrupo; 3) a possibilidade de um controlo glicémico res-
trito permite reduzir a incidéncia de infecdo esternal.?®

Na nossa coorte o beneficio da dupla ATI salientou-
-se principalmente em doentes nao diabéticos, efetivamente
ndo se observaram diferencas na sobrevida a médio-prazo
entre doentes diabéticos revascularizados com 1 ou 2 ATls.
No entanto, este resultado deve ser interpretado atendendo
a discrepancia observada no nimero de individuos em cada
grupo, no subgrupo de pacientes diabéticos apenas 374
individuos receberam dupla ATI com um tempo de segui-
mento médio de 3 anos. De fato, sabemos que a diabetes
agrava a doenca coronéria, e, portanto, serdo possivel-
mente os doentes diabéticos os que mais beneficiardo da
revascularizacdo com dupla ATI.

LIMITACOES

No entanto, para reter poder estatistico e reduzir o
viés de selecdo inerente a uma analise de casos completos,
foi utilizado o método de imputacdo mdultipla para trata-
mento dos dados ausentes. A proporcao de dados ausentes
em cada variavel foi irriséria e a dimensao amostral valida os
processos de imputagdo multipla.

O tipo de andlise estatistica efetuada, nomea-
damente o emparelhamento por propensity score, pro-
cura minimizar os fatores de confundimento e a nao
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aleatorizacdo da alocacdo do tratamento, caracteristica
dos estudos retrospetivos, mas ndo garante, em absoluto,
a auséncia de heterogeneidade entre os grupos. Adicional-
mente, a metodologia de emparelhamento é complexa e
sujeita a alguma subjetividade j& que a selecdo de varidveis
para a criacdo do propensity score depende da amostra e
dados disponiveis em cada estudo. Para além disso, existem
diferentes abordagens de andlise apds emparelhamento
por propensity score: a analise da nova coorte utilizando
grupos independentes?', utilizada neste trabalho tem sido a
mais usada na literatura.

Alguns determinantes importantes como o tempo
cirdrgico, o método de recolha da ATI, o local e o tipo de
anastomose efetuada nao estavam disponiveis. No periodo
em estudo nado foram aferidas potenciais evolucoes técni-
cas, experiéncia acumulada por parte das equipas cirrgicas
nem melhorias de equipamento que, portanto, ndo foram
tidas em consideracdo na anélise. Também néo foi possivel
clarificar a causa de morte e particularizar o estudo para
causa de morte cardiovascular numa proporcdo aceitavel da
amostra, pelo que optdmos por limitar a anélise a mortali-
dade por todas as causas. O facto da revascularizacdo com
dupla ATI ter sido aplicada de forma crescente nos ultimos
anos do intervalo em estudo cria um desequilibrio no tempo
de seguimento que favorece a detecdo de eventos no grupo
revascularizado apenas com 1 ATI, parcialmente colmatado
pelos métodos Kaplan-Meier e regressdo multivariada de
Cox.

A generalizacdo dos resultados a populacdo global
de individuos com DAC deverd ser feita cuidadosamente
uma vez que o estudo foi realizado em pacientes com prio-
ridade ndo emergente e com indicagdo para cirurgia de
revascularizacdo do miocardio isolada no CHSJ. Por fim,
o tempo de seguimento mediano de 4 anos e o tamanho
amostral deverdo ser aumentados no sentido de produzir
resultados com maior poténcia estatistica.

CONCLUSAO

Em conclusdo, a revascularizacdo com 2 ATls
demonstrou vantagem na sobrevida dos doentes sem dia-
betes e ndo revelou influéncia na sobrevida dos doentes com
diabetes. As 2 ATls também ndo estdo associadas ao risco
de mortalidade hospitalar ou de infecdo da ferida esternal,
independentemente do fator de risco diabetes, sugerindo
que a revascularizacdo com dupla mamaria é segura em
diabéticos.
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Resumo

A taquicardiomiopatia é uma causa rara e habitualmente reversivel de cardiomiopatia dilatada. A assisténcia circulatéria
com oxigenagdo por membrana extracorporal é uma ferramenta Gtil na reaminacdo cardio-pulmonar e no suporte mecanico
de curta duracdo no doente com choque refractario a terapéutica convencional. O caso descrito consiste num doente do sexo
masculino de 17 anos de idade que se apresentou com sintomatologia de insuficiéncia cardiaca e taquicardia. A implemen-
tacdo atempada de suporte mecanico extra-corpéreo foi fundamental para o reconhecimento, tratamento e recuperacao
verificadas. Esta intervencdo permitiu a posterior ablacdo da via acessoria ventriculo-auricular, posterior-septal, responsavel
pela taguimiopatia. A recuperacdo hemodinamica e da funcdo ventricular esquerda verificadas, permitiram a explantacdo da
assisténcia circulatéria uma semana apdés a sua implantacao.

Summary

Extracorporeal membrane oxygenator assistance as bridge to recovery in a case of
tachycardiomyopathy

Sustained tachycardia is a rare, usually reversible, cause of dilated cardiomyopathy. Extracorporeal membrane oxygenation
(ECMO) is a useful method for cardiopulmonary resuscitation and short-term support for reversible cardiac failure refractory to
conventional therapy. The present case consists of a 17-years-old male who presented with symptoms of cardiac insufficiency and
tachycardia. Timely extracorporeal circulatory assistance with venous-arterial ECMO was essential to patient stabilization, tachy-
cardia control as well as recognition and ablation of culprit ventricular-atrial posterior-septal accessory pathway. The patient’s
steady hemodynamic and left ventricular function improvement was documented and extracorporeal circulatory assistance was
discontinued 1 week after implantation.
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INTRODUCTION

Sustained tachycardia is a rare but well documented
cause of dilated cardiomyopathy.” Although its exact inci-
dence is not known, it is generally accepted that virtually all
forms of long-standing tachycardia can be associated with
reversible left ventricular dysfunction.?

The importance of recognizing tachycardia-induced
cardiomyopathy as the nosologic entity behind any dilated
cardiomyopathy of unknown aetiology lays in the fact that
tachycardia-induced cardiomyopathy often improves or resol-
ves after ventricular rate control and/or restoration of normal
sinus rhythm. ™4

CLINICAL REPORT

The present case consists of a 17-years-old Caucasian
male, weighing 60 kg, with no significant previous medical
history. He presented with sudden onset of dyspnea, palpi-
tations and nausea in the hours previous to admission in his
local hospital and progressive fatigue over the last three mon-
ths. His physical exam revealed ventricular gallop, tachycardia
and hepatomegaly. At arrival, the EKG showed a supraventri-
cular regular tachycardia with a rate of 150 bpm and echocar-
diographic evaluation showed a dilated left ventricle with an
ejection fraction of 13% and the presence of a thrombus of
1,9-2,7cm located in the apex of the left ventricle (Figure 1).
Moderate mitral regurgitation was identified.

He was started on dobutamine (5.6ug/kg/min) and
dopamine (7.8 ug/kg/min), furosemide and a perfusion of
unfractionated heparin and transferred to our centre with
the diagnosis of cardiac failure and dilated cardiomyopathy
of unknown aetiology.

The patient was referred to the interventional elec-
trophysiology laboratory where an electrophysiological study
was attempted in impending cardiogenic shock but was
interrupted due to the patient’s rapid hemodynamic dete-
rioration. Despite high dose inotropic support and assisted
ventilation, the patient’s hemodynamic state aggravated,
deeming mechanical support imperative. At this point the
patient also entered the national call for emergent cardiac
transplant. Median sternotomy was performed to establish
conventional cardiopulmonary bypass and venous-arterial
extracorporeal membrane oxygenation was deemed neces-
sary to recover and maintain cardiac and pulmonary func-
tions. An arterial cannula (Medtronic EOPA Size 20 Fr) was
implanted in the ascending aorta with 2 multiple pledgeted
purse-strings. A single venous cannula (Medtronic DLP size
34 Fr) was implanted in the right atrium through the right
atrial appendage. Because left atrium and ventricle could not
be decompressed, an additional vent cannula (Medtronic DLP
Size 20 Fr) was placed in the left atrium through its right side
wall, taking care not to pass the mitral valve. Both the atrial
cannulas were connected to the venous line of the ECMO
circuit and pump (Maquet® BE-PLS 2050). Detailed informa-
tion about the circuit for extracorporeal membrane oxygena-
tion support used in this case is presented in Figure 2. Pump

Echocardiography showing (A) 4-chambers view with
dilated cardiomyopathy and (B) short-axis view with apical
thrombus.

Figure 1

Centrifugal Pump

Integrated Heat
o,
02% " Exchanger and
' Membrane Oxygenator
- 2 .
-
02 Blender

Schematic representation of the circuit for extracorporeal
membrane oxygenation support used in this case. The
circuit is constituted by a Bio-Pump console (BioMedicus-
Medtronic®), an O2 blender, a centrifugal pump
(Rotaflow® RF 32) and an eat exchanger and membrane
oxygenator (Quadrox®) combined unit. The blood is drawn
from the right atrium (34mm cannula) and left atrium (via
right superior pulmonary vein) and infused back in the
ascending aorta (20mm cannula).
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Evolution of Left ventricular ejection fraction (LVEF), left
ventricular end diastolic diameter (LVEDd) and heart rate
during patient’s hospital stay.

output was maintained between 3,5-4,5L/min and activated
clotting time (ACT) levels between 170-200 seconds.

Biopsy of cardiac tissue of the right ventricle, cardio-
trophic virus serologies and analytic markers of nutritional,
endocrine, toxic and autoimmune diseases, were negative
for causes of dilated myocardiopathy. On the 4th day after
surgery, rate control and return to normal sinus rhythm
was transiently achieved with antiarrhythmic agents (high
dose amiodarone and digoxin) and a new echocardiogra-
phic evaluation showed an ejection fraction of 30% and an
improvement in right ventricular function. This improvement
deemed possible lowering the dose of inotropic support
and transporting the patient to the interventional electro-
physiology laboratory where it was possible to identify and
to ablate a right sided ventricular-atrial posterior-septal
accessory pathway. The sustained rate control verified the-
reafter permitted weaning the patient off mechanical and
pharmacological support and ECMO removal one week after
implantation (figure 3).

The patient was discharged 25 days after admis-
sion; in functional NYHA class I, medicated with warfarin
and Ramipril (1.25mg /id) with no neurocognitive dysfunc-
tion. Echocardiogram before discharge showed an overall
improvement in biventricular function, an estimated ejection
fraction of 35-40%, a non-dilated hypokinetic left ventri-
cle and absence of valvulopathy, pulmonary hypertension
or intracavitary thrombus. Ambulatory electrophysiological

revaluation performed 9 days after the patient’s discharge
showed an additional intermittent left sided ventricular-atrial
posterior-septal accessory pathway that was successfully
ablated by a trans-septal approach.

DISCUSSION

In this case, tachycardia and right ventricular dys-
function made biventricular support mandatory. The choice
of cannulas and cannulation sites were standard for everyday
use and easy to implant in an emergent situation. A Y-con-
nection for both atrial cannulas made the circuit simple and
very effective, being the left atrial cannula much smaller than
the right one. We had planned to upgrade the circulatory
assistance to a left ventricular apex to aorta LVAD with a
Berlin Heart® system, 2 to 3 weeks later if necessary.

ECMO may be used as bridge to: facilitate therapeu-
tic intervention; recovery; long-term support device; heart or
lung transplantation; palliation; or next decision; providing a
new rescue option in the management of acute cardiac and/
or respiratory failure.

In the present case, correct patient management and
treatment was deemed possible due to timely extracorporeal
mechanical support. As shown in previous similar reports
there was evidence of recovery of left ventricular ejection
fraction and resolution of symptoms after treatment.'*
Extracorporeal mechanical assistance therapies will probably
play a vital role in the future management of patients with
cardiac failure in a variety of settings.
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Resumo

A origem andémala da artéria corondria esquerda no tronco da artéria pulmonar (ALCAPA ou Sindrome de Bland-
-White-Garland) é um defeito congénito raro que se associa a uma elevada taxa de mortalidade no primeiro ano de vida. A
sua apresentacdo em idade adulta é ainda mais rara constituindo uma importante causa de morte subita de origem cardiaca.

Reportamos o caso de uma jovem do sexo feminino que sobreviveu a um episddio de paragem cardiaca, com antece-
dentes médicos conhecidos de excesso de peso e sopro cardiaco assintomatico e sem associacdo a patologia cardfaca estru-
tural, tendo sido diagnosticado sindrome de ALCAPA que foi cirurgicamente corrigido.

Summary

Anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonar artery: a sudden
death in the young

Anomalous origin of the left coronary artery from the pulmonary artery (ALCAPA or Bland-White-Garland Syndrome) is a
rare congenital heart abnormality with a high mortality in the first year of life. It's manifestation in adulthood is even rarer and
it may be an important cause of sudden cardiac death.

We report a case of a young female who survived from a cardiac arrest, with overweight and an asymptomatic cardiac
murmur without any structural abnormality, having been diagnosed ALCAPA syndrome that was subsequently surgically
corrected.

INTRODUCAO

A origem andémala da artéria corondria esquerda no
tronco da artéria pulmonar (ALCAPA ou Sindrome de Bland-
-White-Garland) é um defeito congénito raro que contribui
em 0,25-0,5% para todas as doencas cardiacas congénitas’

e que se associa a elevada mortalidade no primeiro ano de
vida, sendo ainda mais rara a sua apresentacdo em idade
adulta.

Durante o desenvolvimento intra-uterino a anomalia
tende a passar despercebida devido as caracteristicas fisio-
l6gicas favoraveis da circulagdo fetal. Apds o nascimento

::::::
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ocorrem fendmenos de isquemia miocardica uma vez que
0 sangue que circula na artéria coronéria esquerda tem ori-
gem na artéria pulmonar sendo portanto, sangue desoxige-
nado. Por outro lado, a diminuicdo da pressao e resisténcia
na circulagdo vascular pulmonar produz fendémenos de
“roubo corondrio” que condicionam ainda menos sangue
(ja& desoxigenado) a perfundir o miocardio. Estas alteragdes
circulatoérias conduzem a disfuncdo do ventriculo esquerdo
e aumento da pressao tele-diastélica contribuindo para a
vasoconstricdo pulmonar e, eventual, desenvolvimento de
circulacao colateral. Os doentes que sobrevivem até a idade
adulta sdo os que desenvolvem circulacdo colateral exube-
rante através de uma artéria coronaria direita dominante.

Para a realizagdo do diagnéstico correto é necessario
um elevado indice de suspeicdo uma vez que a presenca
da anomalia congénita é muitas vezes assintomatica até a
ocorréncia de um episédio critico, ou manifesta-se com sin-
tomatologia vasta ndo especifica como sincope, arritmias
cardiacas, insuficiéncia cardiaca ou morte subita.

O diagnéstico é confirmado através da arteriografia
coronaria e ressonancia magnética cardiaca com identifica-
¢do da origem da artéria coronaria esquerda e da presenca
da artéria coronéria direita dilatada e com uma exuberante
rede de colaterais.

Figura1e2

e sopro cardiaco diagnosticado na infancia tendo realizado
estudo ecografico no qual ndo foi identificada patologia car-
diaca estrutural. Manteve-se assintomatica até episodio de
paragem cardiorrespiratoria em fibrilagdo ventricular rever-
tida ao primeiro choque (200J) pela equipa de emergéncia
pré-hospitalar e recuperada sem défices neuroldgicos.

Durante o internamento manteve-se assintomatica,
sem défices neuroldgicos, e hemodinamicamente estavel.

Da avaliacdo etioldgica e pré-operatdria a referir os
exames eletrocardiograficos em ritmo sinusal, com crité-
rios de hipertrofia do ventriculo esquerdo, e ondas Q em
V1 e V2; o ecocardiograma transtoracico demonstrou um
aumento das dimensdes do ventriculo esquerdo, hipoci-
nésia global e compromisso ligeiro-moderado da funcéo
ventricular esquerda, sem alteragdes valvulares morfofun-
cionais significativas e prova de esforco normal. Realizou
angiografia corondria, ressonancia magnética e cateterismo
cardiacos com identificacdo da origem anémala da artéria
coronaria esquerda no tronco da artéria pulmonar e coro-
naria direita ectasica com extensa rede colateral.

No bloco operatério iniciou-se monitorizagdo pré-
-inducdo de acordo com as recomendagdes da ASA,
complementada com monitorizagdo da profundidade anes-
tésica com indice bispectral (BIS®), oximetria cerebral bila-

Angiografia e angiotomografia coronéria pré-operatérias, respectivamente.

O tratamento cirtrgico precoce é recomendado com
objetivo de preservar a fungdo miocardica e evitar compli-
cacoes.? Ao longo dos anos foram descritas e realizadas
varias técnicas cirtrgicas mas a revascularizacdo miocardica
manteve-se a estratégia-padrao.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino, 28 anos de idade, classifi-
cada como ASA IV segundo a avaliacdo de estado fisico pela
American Society of Anesthesiology (ASA), proposta para
cirurgia de correcdo de anomalia congénita da origem da
artéria corondria esquerda no tronco da artéria pulmonar.

Doente com antecedentes médicos conhecidos de
excesso de peso (indice de massa corporal IMC 27,18 kg/m?)

teral (INVOS®), débito urinario e cateterizacdo arterial radial
esquerda para medicdo das pressdes arteriais invasivas.

A doente foi pré-medicada com 2 mg de midazo-
lam por via intravenosa (i.v.), prosseguindo-se a inducdo
da anestesia geral e intubacdo orotraqueal com adminis-
tragdo i.v. de propofol 70mg, fentanil 0,175mg e rocurdnio
70mg (1Tmg/Kg). Procedeu-se a cateterizacdo da veia jugular
interna direita e a manutencdo anestésica realizou-se com
oxigénio/ar/desflurano, perfusao continua de remifentanil,
e bolus de rocurénio para bloqueio neuromuscular ade-
quado.

A técnica cirlrgica utilizada baseou-se na interpo-
sicdo de uma protese vascular anelada entre a coronaria
esquerda e a aorta, sob circulacdo extracorporal (CEC). A
cirurgia teve uma duracdo total 6h incluindo 3h de CEC.
Constatada estabilidade hemodindmica durante todo o
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Fotografia intra-operatdria com exposicao do coracdo e
coronarias.

Figura 3

procedimento e saida de CEC em ritmo sinusal. A reversao
neuromuscular foi efectuada com sugammadex sendo a
extubacao feita no bloco operatério.

Foi efetuada a transferéncia para a unidade de cui-
dados intensivos cardiotoracicos (UCICT) onde a doente
permaneceu durante dois dias sem nenhuma intercorréncia
a registar.

Procedeu-se a implantacao de cardioversor desfibri-
Ihador implantavel (CDI), tendo alta para o domicilio ao 7°
dia pds-operatério.

Angiotomografia corondria pés-operatéria com visualizacado
de prétese vascular entre a artéria aorta e artéria coronaria
esquerda

Figura 4

DISCUSSAO

O diagndstico da origem andémala da artéria coro-
naria esquerda no tronco da artéria pulmonar (ALCAPA

ou Sindrome de Bland-White-Garland) em idade adulta é
muito raro uma vez que apenas 10-15% dos doentes que
nascem com esta anomalia sobrevivem até a idade adulta.?

A data do diagnéstico é frequente os doentes apre-
sentarem sequelas cardiacas graves resultantes de fenéme-
nos de isquemia, como disfuncdo ventricular, insuficiéncia
cardiaca, arritmias cardfacas malignas ou apods paragem
cardiaca revertida. Assim os doentes devem ser propostos
para correcao cirdrgica precoce de forma a minimizar a con-
tinua lesdo miocardica.

O interesse do presente caso clinico prende-se com
a importancia de ponderar a presenca da desta anomalia
na investigacao etioldgica da paragem cardiaca em idade
adulta. Por outro lado, o diagndstico e o tratamento cirdr-
gico precoces revelam-se preponderantes na prevencao do
desenvolvimento de complicagdes como a disfuncéo car-
diaca, enfarte do miocardio e morte subita.
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Resumo

Objetivos: Este estudo teve como principais objetivos determinar a incidéncia de Delirium Pés-Operatério e identificar
fatores de risco peri-operatérios nos doentes submetidos a Cirurgia Vascular. Perceber o impacto do Delirium Pds-operatério na
duracao do internamento e criar um algoritmo de atuagao para estes doentes foram também objetivos deste estudo.

Material e Métodos: Estudo prospetivo observacional com inclusdo de 56 doentes consecutivos submetidos a Cirurgia
Vascular. Os critérios de exclusao foram a idade inferior a 18 anos, nivel de consciéncia alterado, disttrbio psiquiatrico ou défice
visual ou auditivo. Foi aplicado o teste Mini Mental State Examination durante a visita pré-anestésica. Os doentes com indicado-
res clinicos de Delirium foram avaliados com recurso ao Confusion Assessment Method (CAM). Os doentes foram avaliados no
pds-operatério durante os 5 dias.

Resultados: A incidéncia de Delirium Pos-operatorio neste estudo foi de 12,5%, maioritariamente registado entre o
segundo e quinto dia de pos-operatorio. Os doentes com Delirium apresentaram dor moderada a intensa. A duracdo do interna-
mento foi de 21 dias nos doentes com Delirium e de 7 dias nos doentes que nao desenvolveram Delirium (p 0.001).

Conclusoes: A incidéncia de Delirium Pos-operatério neste grupo de doentes foi inferior ao previamente demonstrado
noutros estudos. A incidéncia de Delirium foi superior dos doentes admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos e a dor esteve
associada ao desenvolvimento de Delirium, sugerido uma oportunidade de atuacdo poés-operatéria. O desenvolvimento de
Delirium no 2° e 5° dia de internamento reflete a necessidade de medidas preventivas e diagnosticas precoces e prolongadas. O
aumento do tempo de internamento associado ao Delirium Pés-operatério e as suas implicacdes clinicas e econémicas mostram
a necessidade de implementacdo de estratégias.

Palavras Chave: Delirium Pos-operatorio; Cirurgia Vascular; Confusion Assessment Method

Summary

Postoperative delirium after vascular surgery

Objectives: The objectives of this study were to determine the incidence of Postoperative Delirium and to identify specific
perioperative risk factors in patients undergoing Vascular Surgery. Other goals were to study its impact in hospital length of stay
and to create an algorithm to deal with patients under suspicion of Postoperative Delirium.

Material and Methods: A total of 56 consecutive vascular surgery patients were prospectively evaluated. Exclusion crite-
ria were age less than 18, dementia, abnormal level of consciousness, psychiatric disorder and visual or hearing impairment. Mini
Mental State Examination were applied during pre-anesthetic visit. In patients with clinical indicators of delirium the Confusion
Assessment Method was applied. Patients were assessed during 5 days after surgery.

Results: The overall incidence of delirium was 12,5%, developped mostly by the second to fifth postoperative day.
Patients with delirium presented moderate to severe pain. Patients who received combined general and regional anesthesia didn't
develop delirium. The median hospital length of stay was 21 in patients with delirium and 7 days in patients without (p 0.007).

Conclusions: The overall incidence of postoperative delirium was lower than previously reported. The incidence of deli-
rium was higher in ICU patients and pain was associated with postoperative delirium suggesting the opportunity to control
postoperative factores. The development of delirium in the second and fifth day indicated the need for early and more prolonged
preventive and diagnosing measures. Clinical and costly considerations of prolonged hospital stay shown in this cohort warrant
strong debate strategies to be applied.

Keywords: Postoperative Delirium, Vascular Surgery, Confusion Assessment Method
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INTRODUCTION

Delirium is defined as an acutely altered and fluctua-
ting mental status with features of impairment of attention
and lack of awareness to the environment. The fifth edition of
the Diagnostic and Statistical Manual (DSM-5) has revised the
diagnostic criteria of delirium.!

Delirium is a common and deleterious complication
following surgery and anesthesia.? It is associated with longer
length of stay in Intensive care unit (ICU) as well as in hospital,
higher mortality, higher costs and poor cognitive and functio-
nal outcomes.?

The incidence of Delirium is widely variable and
depends on patients characteristics, risk factors and type of
surgery. For General Surgery the incidence of Postoperative
Delirium is reported from 5-15%, ranging up to 65% for
patients with hip fractures. In intensive care setting Delirium
occurs in up to 80%.5 Vascular patients, who usually are older
and with several cardiovascular comorbidities, are at a sig-
nificantly higher risk for developing postoperative delirium.®”
Among the various types of surgery, open abdominal aortic
aneurysm repair is recognized as a particularly high-risk pro-
cedure.®

Clinical history and physical examination are the gol-
den standards for diagnosis of Delirium. Instruments such as
Confusion Assessment Method (CAM), often associated with
Mini-Mental State Exam (MMSE), are available for diagno-
sis of Delirium. A version of CAM suitable for assessment of
patients connected to a mechanical ventilator (CAM-ICU) has
been developed and validated. Several other instruments are
available for diagnosis of delirium and others for rating deli-
rium severity.®

Many predisposing and precipitating factors contri-
bute for the development of Postoperative Delirium. There are
few studies with focus on vascular patients.67:10.11

As a perioperative specialist, the anesthesiologist plays
a crucial role acting in the preoperative period through the
identification of risk factors; during surgery using preventive
strategies; and in the postoperative setting monitoring, diag-
nosing and treating Postoperative Delirium.

Currently, data about Postoperative Delirium in vascu-
lar patients is lacking. Therefore, the objectives of this study
were to determine the incidence of Postoperative Delirium
and to identify specific perioperative risk factors in patients
undergoing vascular surgery. Other goals were to study its
impact in hospital length of stay and to create an algorithm to
deal with patients under suspicion of Postoperative Delirium.

MATERIAL AND METHODS

The study protocol was approved by the hospital's
ethics committee. All patients gave their written informed
consent to take part in the study. Patient data was processed
and electronically stored according to the declaration of Hel-
sinki - Ethical principles for medical research involving human
subjects.

Between December 2014 and February 2015 a total

of 56 consecutive vascular surgery patients were prospectively
evaluated. Exclusion criteria were: age less than 18, demen-
tia (MMSE <25), abnormal level of consciousness, psychiatric
disorder and visual or hearing impairment. Elective and emer-
gent cases were included.

Mini Mental State Examination was applied on the day
before surgery, during pre-anesthetic visit, to patients with 65
or more years.

Clinical indicators referred in the fifth edition of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
V) were assessed. In those patients with clinical indicators of
delirium, diagnosis was confirmed using the CAM or CAM-
-ICU in the Post-Anesthesia Care Unit and during hospital stay.
Patients were assessed in the postoperative period for 5 days.

Predisposing factors (individual factors that determine
a patient’s vulnerability) such as demographic data, malnu-
trition, history of tobacco, alcohol and drugs abuse, atrial
fibrillation, diabetes mellitus and stroke/transient ischemic
attack were collected. Precipitating factors (related to external
noxious stimuli or insults) were also evaluated and these inclu-
ded infections, anaemia, type and urgency of surgery, admis-
sion to an intensive care unit and pain scores. Data directly
related to anesthesia such as anesthesia technique, duration
and premedication was collected.

Eligible surgical procedures included open and endo-
vascular aortic repair, carotid surgery, peripheral bypass sur-
gery, amputation procedures and percutaneous endovascular
interventions. They were divided in four categories: carotid
surgery, open supra and infrainguinal surgery, endovascular
supra and infrainguinal surgery and other surgeries. Regional
anesthesia was composed of spinal block, combined sequen-
tial spinal epidural anesthesia, peripheral nerve block and local
anesthesia with sedation.

STATISTICS

Assuming that the proportion of subjects with pos-
toperative delirium after vascular surgery was 25% (+-10%),
a sample of 56 subjects provided a 95% confidence interval
and 90% statistical power for an estimated population of 200
subjects.

A descriptive analysis was first conducted for all varia-
bles of interest. Frequencies and proportions were calculated
for categorical data and mean, median, standard deviation
for continuous data. Chi-square test was used to compare
differences in categorical variables such as comorbilities,
benzodiazepine premedication, type and urgency of surgery,
anesthetic technique and pain scores. Hospital length of stay
was analyzed by using the Mann-Whitney test.

For statistical analysis, the significance level considered
was 0,05 and IBM SPSS Statistics version 22 was used.

RESULTS

A total of 56 patients were included in this study. The
overall incidence of delirium was 12,5% (7 patients) (95% Cl

220| Volume XXII - N.° 4

(@)

SPECTv

=




REVISTA PORTUGUESA DE CIRURGIA CARDIO-TORACICA E VASCULAR
1 ——

Table 1 Predisposing and precipitating factors data of participants (n = 56).

Delirium n=7 (%) No delirium n=49 (%)

Predisposing and precipitating factors

Preoperative
Age
Mean 63+9 66+9 0.20
Advanced age (> 65 years) 3 (43%) 30 (61%)
Patient Habits
Smoking 5(71%) 21 (43%) 0.12
Alcohol abuse 2 (29%) 6 (12%) 0.20
Comorbidities
Diabetes mellitus 3 (43%) 25 (51%) 0.29
Stroke 0 4 (8%) 0.58
Atrial fibrillation 1 (14%) 3 (6%) 0.35
Anemia 3 (43%) 34 (92%) 0.13
Infection 1 (14%) 6 (12%) 0.42
il L U N 4(57%) 47 (96%) 0.01
Benzodiazepine

= 6,19-23,62). The mean age of patients developing pos-
toperative delirium was 63+9 years versus 66+9 years in
patients not developing postoperative delirium. There were
44 men and 12 women. Six of the 7 patients who developed
postoperative delirium were men (85.7%).

Patients with delirium had history of tobacco and
alcohol abuse, atrial fibrillation and a diagnosed infection
more frequently than patients without delirium. However
there was no statistically significant difference between
these two groups (Table 1). The mean body mass index
was 24 and 5 patients were obese but this wasnt related
with a higher incidence of delirium. The majority of patients
(92%) were premeditated with benzodiazepines and only 4
patients developed postoperative delirium.

None of the 5 patients submitted to carotid surgery
developed delirium. Postoperative delirium developed more
often after endovascular supra and infra-inguinal surgery

(42,9%) but there was no statistically significant difference
regarding the type of surgery between the two groups (Table
2). Only one patient underwent urgent surgery and didn't
have postoperative delirium.

The mean anesthesia duration was 201 minutes
(maximum of 480 minutes and a minimum of 45 minutes).
A total of 34 (60.7%) patients received general anesthesia,
17 (30.4%) regional anesthesia and 5 (8.9%) combined
general and regional anesthesia. The types of anesthesia are
presented in Table 2. Regional anesthesia techniques were
performed such as spinal block (n 8), combined sequential
spinal epidural anesthesia (n 4), peripheral nerve block (n 3)
and local anesthesia with sedation (n 2). The rate of posto-
perative delirium was higher in general anesthesia group (n
5; 71.4%) and none of the patients who received combined
anesthesia developed delirium.

Admission to an intensive care unit occurred in 8

Table 2 Intra and Postoperative predisposing and precipitating factors data of participants (n = 56).

Predisposing and precipitating factors

Delirium n=7 (%)

No delirium n=49 (%)

Intraoperative
Type of surgery 0,51
Carotid 5 (10%)
Open supra and infra-inguinal 2 (29%) 21 (43%)
Endovascular supra and infra-inguinal 3 (43%) 15 (31%)
Others 2 (29%) 8 (16%)
Type of Anesthesia 0.65
General 5 (71%) 29 (60%)
Regional 2 (29%) 14 (29%)
Combined General + Regional 0 5 (10%)
Postoperative
ICU admission 2 (29%) 6 (12%) 0,20
Pain intensity 0.72
no pain 0 5 (10%)
mild pain 3 (43%) 22 (45%)
moderate pain 3 (43%) 19 (39%)
severe pain 1 (14%) 3 (6%)
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(14.3%) cases. There was no difference in the incidence of
postoperative delirium between patients who were admitted
in an intensive care unit and those who were admitted in
an postoperative recovery unit (2 vs 5 patients, respectively).
Regarding postoperative pain scores, 4 (57.1%) patients
with delirium presented moderate to severe pain and 3
(42.9%) mild pain. Patients with no pain after surgery (n 5,
8.9%) didn't develop postoperative delirium.

Delirium was diagnosed on the first postoperative
day in 3 (42,9%) patients. An equal number of patients
developed delirium on the fifth postoperative day. In one
(14,3%) case diagnosis was made during the second day
after surgery.

The median hospital length of stay was 21 (P25:15;
P75:27) and 7 (P25:3; P75:19.5) days in patients with and
without delirium, respectively (p 0.001) (Figure 1).

The average length of stay in patients with Postoperative
Delirium was higher (median 21 days, P25:15; P75:27)
than in patients without Delirium (median 7 days, P25:3;
P75:19.5) (p=0,037).

DISCUSSION

The overall incidence of postoperative delirium was
12.5%, which was lower than previously reported.”° Only
Sugimoto M. 11 study with patients who underwent open
abdominal aortic aneurysm surgery reported similar inci-
dence. Other studies with surgical vascular patients repor-
ted an incidence of delirium between 19,4%'® and 39,2%.”

Patients undergoing vascular surgery have been
described as at increased risk of developing delirium since
they have advanced age, coexistent cerebrovascular disease
and are mostly male.’>'> The lower incidence of postope-
rative delirium in this study can be explained by different
preoperative conditions. The authors excluded patients
with dementia or abnormal level of consciousness because
preoperative cognitive impairment has been shown to be
a risk factor for postoperative delirium.' Patients included
in this study were younger than in other series”*'%1" Age
=70 years old was described as a significant predictor of

postoperative delirium in previous studies.' In Sasajima’s®
study involving bypass surgery for chronic ischemia older
patients (=80 years old) had higher incidence of delirium.
Only Schneider et al.” included patients of younger age
(53-84 years old). Comorbidities known as risk factors for
delirium development were evaluated in this study but were
not statistically significant for delirium development. Only
four patients had cerebrovascular disease.

Administration of benzodiazepines is consistently
and strongly associated with an increased burden of deli-
rium. However, for emergence delirium this remains con-
troversial.'® For highly anxious patients or patients with
alcohol or benzodiazepine use disorders benzodiazepines
can be added, but particular care should be taken in elderly
patients. In this study, benzodiazepines were administered
as a preoperative medication in most patients but only 4
developed delirium. Among patients who develop postope-
rative delirium, benzodiazepine premedication occurred in
57% and may play important contributor to delirium. This
requires further studying, even though the limited number
of patients evaluated needs to be taken into account when
analysing these results.

Postoperative delirium appears to be strongly
influenced by the severity of the surgical insult. For example,
in otolaryngological surgery the reported incidence of pos-
toperative delirium is 12% while in major abdominal and
cardiac surgeries is 50 and 51% respectively.'® Contrary to
other studies different types of surgery were included, from
carotid surgery to open abdominal aortic aneurysm repair.”’
As expected none of the patients submitted to carotid sur-
gery developed delirium. Open surgery was most frequen-
tly performed but the incidence of delirium was higher in
patients submitted to endovascular surgery (43% vs 29%).
Other surgeries which include amputations and periphe-
ral revascularization have the same incidence of Delirium
than open vascular surgery. This could be explained by the
associated systemic atherosclerosis and the frail condition
of patients with critical limb ischemia which puts them at
risk for developing delirium after surgery.>'® As most sur-
geries were elective and patients have been managed to
ensure optimal physical status the postoperative delirium
rate could be lower than in acutely ill patients.

The influence of anesthesia as risk factor for the
development of postoperative delirium remains uncertain.
Previous investigations couldnt prove a higher incidence of
delirium in patients who received general anesthesia when
compared to other types of anesthesia.'®' Likewise, this
study was unable to establish a link between the type of
anesthesia and the development of postoperative delirium.
Patients who received combined general and regional anes-
thesia didn't develop delirium. This result could be a bias
considering the low proportion of this type of anesthesia.

Eight patients were admitted in the ICU after sur-
gery. In concordance with the literature the incidence of
delirium in ICU patients (25%) was higher than non-ICU
patients (14.6%).%°

Increased pain and pain management strategies after
surgery are independently associated with the development
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of postoperative delirium.?" In this sample, patients with
no postoperative pain didn't develop delirium. Similarly to
previous reports?!, 57% of the patients with delirium had
moderate to severe pain which is associated with greater
chances of developing delirium. Inadequate postoperative
pain control is a predictor of the development of posto-
perative delirium and strategies to optimize postoperative
pain control, preferably with nonopioid pain medications
and regional techiques, will prevent delirium.

Delirium is usually diagnosed during the early pos-
toperative days and symptoms are often worse at night. In
this study most patients developed delirium in the second
and fifth day indicating the need for early and more prolon-
ged monitoring and diagnosing measures.

The median duration of hospital stay was signifi-
cantly higher in the delirium group (21 vs 7 days). Cogni-
tive impairment has been associated with longer hospital
stays.'72%22 These results suggest an association between
delirium and length of stay. Co-morbidity and higher costs
associated with prolonged hospital stay shown in this
cohort warrant strong debate regarding diagnostic and
therapeutic strategies to be applied.

Several limitations of this study warrant comment.
First of all the etiology of delirium is multifactorial and some
potential confounding factors were not accounted. Secon-
dly some subgroups of patients known to be at increased
risk of delirium, such as patients with dementia or abnormal
levels of consciousness, were not included. Furthermore, we
might have missed the hypoactive type of delirium and the
real incidence of delirium in surgical vascular patients may
be underestimated.

An intervention program has been described to have
the ability to reduce the incidence, severity and duration of
delirium. After this study, Anesthesiologists and Psychiatrics
implemented a delirium prevention protocol using a combi-
ned nonpharmacologic and pharmacologic strategy.
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Resumo

Objetivos: Apesar do desenvolvimento de novas abordagens diagnésticas e terapéuticas, a isquemia mesentérica aguda
(IMA) mantém-se associada a um prognostico reservado. O objetivo deste trabalho foi rever a experiéncia institucional no trata-
mento cirdrgico da IMA e identificar fatores preditivos de morbimortalidade no pés-operatério.

Materiais e métodos: Realizou-se uma analise retrospetiva dos doentes submetidos a cirurgia de revascularizacdo por
IMA de causa embdlica ou trombética, no periodo compreendido entre Janeiro/2008 e Dezembro/2015. Foram analisadas as
comorbilidades/fatores de risco cardiovascular, as estratégias diagndsticas/terapéuticas e as complicagoes pds-operatorias.

Resultados: Foram tratados 15 doentes (66.7% do sexo feminino) com uma média de idades de 68,6+16.3 anos (41-
88). A causa mais comum de IMA foi embdlica (n=9;60%). O fator de risco cardiovascular mais prevalente foi a hipertensao
arterial (86.7%). A dor abdominal estava presente em todos os doentes e em 66,7% dos casos verificou-se leucocitose e elevacdo
da desidrogenase do &cido lactico. Todos os doentes foram estudados com angio-TC abdomino-pélvico. O tempo de evolucdo
da isquemia foi em média 27.9+29.5 horas (3-96 horas). Foi realizada laparotomia mediana em 14 doentes [tromboendar-
terectomia da artéria mesentérica superior (AMS) (n=1,6.7%); embolectomia da AMS (n=8;53.3%); pontagens mesentéricas
(n=3,20%); ATL e stenting retrégrado da AMS (n=2;13.3%)]. Um doente (6.7%) foi submetido a tromboaspiracao e fibrindlise
por cateter. Em 4 doentes foi necesséria enterectomia (26.7%). A operagao de second look realizou-se em 9 doentes (60%). A
mortalidade aos 30 dias foi 33%.

Conclusbes: Um nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L, na admissdo, poderd estar associado a um prognéstico
desfavoravel. O diagnéstico precoce, a referenciacdo atempada e a revascularizagdo célere sdo critérios fundamentais para o
sucesso terapéutico na IMA.

Summary

Acute mesenteric ischemia: the importance of early diagnosis and aggressive revas-
cularization

Aim: Despite the advances in diagnostic and therapeutic approaches, acute mesenteric ischemia (AMI) remains associa-
ted with a dismal prognosis. The goal of this study was to review and report our department’s experience in the surgical treat-
ment of AMI and to identify predictive factors of postoperative morbidity and mortality.

Materials and methods: We performed a retrospective analysis of the patients that underwent surgical revascularization
after embolic or thrombotic AMI, between January 2008 and December 2015. Patient’s comorbidities/cardiovascular risk factors,
chosen diagnostic and therapeutic strategies, and postoperative complications were studied.

Results: Fifteen patients (66.7% female) were treated, with a mean age of 68.6+16.3 years (41-88). The most common
cause of AMI was embolism (n=9, 60%). The most prevalent cardiovascular risk factor was hypertension (86.7%). All patients
complained of abdominal pain, and in 66.7% of cases leukocytosis and elevated lactate dehydrogenase levels were observed.
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All patients were studied with abdomino-pelvic CT angiography. The mean ischemic time was 27.9+29.5 hours (3-96 hours).
Midline laparotomy was performed in 14 patients [thromboendarterectomy of the superior mesenteric artery (SMA) (n=1,
6.7%), embolectomy of the SMA (n=8, 53.3%), mesenteric bypass (n=3, 20%), retrograde PTA and stenting of the SMA
(n=2; 13.3%)]. One patient (6.7%) underwent thromboaspiration and catheter fibrinolysis. Four patients required enterectomy
(26.7%). Second-look surgery was performed in 9 patients (60%). The 30-day mortality rate was 33%.

Conclusions: A serum lactate level above 2 mmol/L on admission may be associated with an unfavorable prognosis. Early
diagnosis, referral, and rapid revascularization are critical for therapeutic success in AMI.

INTRODUCAO

A isquemia mesentérica aguda (IMA), descrita pela
primeira vez em 1875, resulta do comprometimento agudo
da perfusao intestinal. As etiologias que podem condicionar
esta entidade clinica sdo a trombose dos vasos mesentéri-
cos secundaria a aterosclerose subjacente, a embolia dos
vasos mesentéricos, a isquemia nao oclusiva secundaria ao
vasoespasmo visceral generalizado e a trombose venosa
mesentérica.’?

A IMA representa uma entidade pouco frequente
(0.1 a 0.2% do total de hospitalizagbes) e de dificil diagnds-
tico.® Apesar do desenvolvimento de novos algoritmos diag-
ndsticos e de novas abordagens terapéuticas, com vista ao
reconhecimento dos doentes em risco e a uma interven¢do
terapéutica precoce, a morbilidade e a mortalidade da IMA
permanecem muito elevadas (60 a 80% de mortalidade).?3#

Tendo em conta a idade, as comorbilidades e as difi-
culdades diagnosticas, apenas 15% dos doentes sdo inter-
vencionados e, desses mesmos doentes, apenas 3% sdo
submetidos a algum tipo de procedimento de revasculariza-
¢do. Estima-se que 70% dos doentes com oclusdo aguda da
artéria mesentérica superior vao necessitar de uma revascu-
larizacdo para sobreviver.5’

O objetivo deste trabalho foi rever a experiéncia
institucional no tratamento cirdrgico da IMA e identificar
fatores preditivos de morbimortalidade no pés-operatério.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se uma revisdo dos registos clinicos de
todos os doentes submetidos a cirurgia de revasculariza-
¢do urgente (convencional ou endovascular) no contexto de
IMA, no Hospital de Santo Anténio — Centro Hospitalar do
Porto, no periodo compreendido entre Janeiro de 2008 e
Dezembro de 2015.

Na revisao foram incluidos todos os doentes com IMA
de etiologia embdlica ou trombdtica. Excluiram-se os casos
associados a isquemia mesentérica ndo oclusiva, a trombose
venosa mesentérica e a extensdo aguda de disseccdo da aorta
(com oclusao/trombose das artérias mesentéricas).

A etiologia da IMA foi determinada com base na
integracdo da informacéo clinica com os achados radiolégi-
cos e intraoperatorios.

Foram analisadas, retrospetivamente, as comorbili-
dades/fatores de risco cardiovascular, as estratégias diag-
nésticas, o tempo que decorreu entre o inicio da clinica e a

revascularizacdo, o tipo de revascularizacdo, a necessidade
de resseccdo intestinal, a morbilidade e a mortalidade.

RESULTADOS

Caracterizacdo demogréfica e apresentacdo clinica

No periodo considerado, foram revascularizados
15 doentes (5 homens e 10 mulheres) no contexto de IMA
embolica ou trombodtica. A idade média dos individuos
tratados foi de 68,6 + 16.3 anos (41-88 anos). A idade
média dos individuos do sexo masculino era inferior a dos
individuos do sexo feminino (59,0 versus 73,4 anos, res-
petivamente). A etiologia da IMA foi embdlica em 9 casos
(60%) e trombdtica em 6 casos (40%). A maioria dos doen-
tes com IMA embdlica eram do sexo feminino — 8 (88,9%)
e a maioria dos doentes com IMA trombética eram do sexo
masculino — 4 (66,7%).

Dos fatores de risco cardiovascular, os mais preva-
lentes foram a hipertensédo arterial (86,7%), a dislipidemia
(46,7%) e o tabagismo (40%) (Tabela I).

Informacao demografica e fatores de

Tabela | . . e
risco cardiovascular/comorbilidades.

IMA IMA

Trombética Embdlica Vi

226| Volume XXII - N.° 4

Ndmero de doentes 6 9 15

sexo feminino 2 (33,3%) 8(88,9%) | 10 (66,7%)
sexo masculino 4 (66,7%) 1(11,1%) 5(33,3%)
Idade média 67.5+16.0 | 69.3 =17.5| 68.6+16.3
Tabagismo ativo 3(50,0%) 3(33,3%) | 6(40,0%)
Hipertensao arterial 5 (83,3%) 8(88,9%) | 13 (86,7%)
Diabetes melitos 1(16,7%) 2(22,2%) | 3(20,0%)
Dislipidemia 4 (66,7%) 3(33,3%) 7 (46,7%)
Doenca cardiaca isquémica 1(16,7%) 1(111%) | 2(13,3%)
Insuficiéncia cardiaca 1(16,7%) 3(33,3%) | 4(26,7%)
Fibrilhacao/flutter auricular 1(16,7%) 3(33,3%) | 4(26,7%)
Doencga arterial periférica 3 (50,0%) 2(22,2%) | 5(33,3%)
Doenca cerebrovascular 3(50,0%) 3(33,3%) | 6(40,0%)
Isquemia mesentérica crénica 3(50,0%) 0 3(20,0%)
Insuficiéncia renal 1(16,7%) 3(33,3%) | 4(26,7%)
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Sinais/sintomas de apresentacao clinica

Tabela Il da Isquemia Mesentérica Aguda.

IMA IMA

Tromboética Embodlica Uizl

Dor abdominal 6 (100%) 9 (100%) | 15 (100%)
Irritacao peritoneal 0 2(22,2%) | 2(13,3%)
Nauseas/Vémitos 3 (50%) 6(66,7%) | 9 (60,0%)
Hematoquézia 0 5(55,6%) | 5(33,3%)
Oclusao Intestinal 0 0 0

Febre 1(16,7%) 2(22,2%) | 3(20,0%)
Choque 0 2 (22,2%) 2 (13,3%)

Nos doentes com IMA embdlica, 33,3% tinham his-
téria de fibrilhacdo auricular. Metade dos doentes com IMA
trombotica apresentava antecedentes de doenca arterial
periférica, de doenca cerebrovascular e de sintomas compa-
tiveis com isquemia mesentérica cronica (Tabela I).

A dor abdominal, presente em todos os doentes da
nossa série, encontrou-se associada a nauseas/vémitos em
60% dos casos (66,7% dos doentes com IMA embdlica e
50% dos doentes com IMA trombotica). As hematoquézias
estiveram presentes em 55,6% dos doentes com IMA emb6-
lica (Tabela II).

AVALIAGAO LABORATORIAL E RADIOLOGICA

A contagem de leucocitos e os niveis séricos da
desidrogenase do acido lactico encontravam-se acima dos
valores de referéncia em cerca de 66.7% dos doentes (valo-
res médios: 13.6 x 10%/mL e 260.2 U/L, respetivamente). Os
niveis séricos da aspartato aminotransferase encontravam-
-se elevados em metade dos casos (valor médio: 32.2 U/L)
— Tabela Il

Avaliacao laboratorial no momento

Tabela Il da admissao.

Todos os doentes foram submetidos a angio-TC
abdominal, que permitiu o diagnéstico direto (através da
visualizacdo do émbolo ou da doenca aterosclerética dos
vasos mesentéricos com trombose sobrejacente) ou indireto
(pela visualizacdo de pneumatose intestinal, espessamento
das ansas, liquido peritoneal livre ou dilatagdo marcada das
ansas intestinais) de IMA.

A arteriografia dos vasos mesentéricos foi realizada na
avaliacdo pré/intra-operatéria em cerca de 6 doentes (40%).

TRATAMENTO CIRURGICO

O tempo médio de evolugdo da IMA desde a apre-
sentacao clinica até ao tratamento cirlrgico foi de 27,9 =
29.5 horas (3-96 horas). A maioria dos doentes tratados
(n=11; 73,3%) apresentou um tempo de isquemia inferior
a 24 horas. O tempo médio de evolucdo foi inferior na IMA
embolica comparativamente a IMA trombética (11 versus
37,3 horas, respetivamente).

A estratégia de tratamento variou de acordo com o
tipo de IMA e com as caracteristicas anatoémicas/comorbili-
dades de cada doente. Em um doente (6.7%) foi realizado
exclusivamente tratamento endovascular, com tromboas-
piracdo e fibrindlise por cateter da artéria mesentérica
superior (AMS). Em 2 doentes (13,3%) foi realizado um
procedimento hibrido - angioplastia e stenting retrégrados
da AMS, via laparotomia mediana. Nos restantes doentes
(n=12; 80%) foi realizado tratamento cirlrgico convencio-
nal por laparotomia mediana: em 8 doentes (53.3%) reali-
zou-se embolectomia da AMS por abordagem da raiz do
mesentério; em 1 doente (6.7%) realizou-se tromboendar-
terectomia da AMS, por abordagem proximal a emergéncia
da artéria colica média, e em 3 doentes foram realizadas
pontagens mesentéricas [via anterégrada em dois casos e
via retrograda em 1 caso (pontagem aorta supraceliaca-
-AMS/tronco celiaco com enxerto de cadaver; endarterecto-
mia do tronco celfaco e pontagem aorta supraceliaca-AMS/
tronco celiaco com ePTFE; pontagem artéria iliaca externa-
-AMS com ePTFE)]. Houve necessidade de enterectomia
segmentar em 4 casos (26,7%).

A operacao de second look, entre as entre as 24 e
as 48 horas, foi realizada em 9 doentes (60%), tendo sido
necesséaria resseccao intestinal adicional em 3 doentes
(enterectomia — 1; resseccao enterocdlica — 2) e enterecto-
mia em 3 doentes que ndo tinham necessitado de resseccdo
intestinal no primeiro procedimento. Em um caso verificou-
-se necrose irreversivel de todo o intestino.

No total, a resseccdo intestinal foi necessaria em
7 doentes (46.7%): anastomose primaria em 3 doentes
(42.9%) e enterostomia/colostomia em 4 doentes (57.1%).

MORBILIDADE E MORTALIDADE

Morreram 5 doentes (33%) nos primeiros 30 dias de
pos-operatorio: IMA trombdtica — 2 (33,3%); IMA embdlica —
3 (33,3%). As causas de morte foram: isquemia irreversivel de

Namero Proporcao
de doentes
" resultados
EVEUET LY y
anormais
Leucécitos 15 13,60 | 10(66,7%)
(inferior a 11000/mL) ’ e
Hemoglobina (13.5-17 g/dL) 15 12,11 6 (40,0%)
Lactato desidrogenase o
(135-225 U/L) 9 260,22 6 (66,7%)
Lactatos o
(inferior a 2.0 mmol/L) 13 3.03 >(38,5%)
Aspartato aminotransferase o
(7-28 U/L) 13 32,23 7 (53,8%)
Creatinina Cinase (22-328 5 697,20 1(20,0%)
u/L)
Amilase (53-123 U/L) 1" 46,09 6 (54,5%)
£
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Figura AWM /magens de angio-TC a evidenciar oclusdo embdlica do bstio da artéria mesentérica superior.

todo o intestino - 3 doentes; choque multifatorial secundario
a choque séptico e a sindrome de isquemia-reperfusao - 1
doente; e choque séptico secundério a infecdo de protese
vascular periférica — 1 doente.

Verificaram-se duas mortes tardias, aos 3 e 6 meses
de seguimento, no contexto de choque séptico apos tenta-
tiva de reconstrucdo do transito intestinal.

Na anélise dos dados, verificou-se que 80% (4 em
5) dos doentes, que na avaliacdo inicial apresentavam um

L T L - T ]

Lactato sérico (mmol/L)

=

FANA

g Relagdo entre os niveis séricos de lactato e a mortalidade.
Grafico 1 . Iy
Os circulos a preto representam os 6bitos.

nivel de lactato sérico superior a 2 mmol/L, acabaram por
falecer no periodo pés-intervengdo ou no periodo de segui-
mento (Tabela Ill e Gréafico 1).

DISCUSSAO

Este estudo englobou doentes submetidos a cirur-
gia de revascularizacdo intestinal no ambito da IMA embd-
lica e trombdtica. A semelhanca do descrito por Lock, na
nossa série, a maioria dos doentes tratados apresentava
embolia da artéria mesentérica superior.®

O diagnostico de IMA é um desafio, pois nao
existem nem sintomatologias, nem exames laboratoriais

especificos. A suspeita clinica é fundamental e necessita de
ser coadjuvada pelos meios imagiolégicos. A angio-TC é
uma modalidade diagnéstica frequentemente utilizada em
doentes com dor abdominal e tem sido apontada como
uma ferramenta sensivel no diagnéstico de IMA.®

A mortalidade entre os doentes com IMA mantém-
-se extremamente elevada apesar das inovacdes terapéuti-
cas que tém vindo a ocorrer nos Ultimos anos. A raridade
da doenca e a presenca de um numero significativo de
comorbilidades sdo fatores apontados como responsaveis
para a dificuldade em melhorar os resultados.’

O beneficio da revascularizagdo intestinal precoce
na sobrevida dos doentes com IMA é inequivoco, existindo
uma relacdo direta entre o tempo de evolucdo da isquemia
e a viabilidade intestinal.?'® Quando héa areas ndo viaveis
de intestino, também a resseccao intestinal precoce é fun-
damental, impedindo-se, desta forma, a acumulacdo de
disfuncbes multiplas secundarias ao enfarte intestinal.>'°
Tendo em conta estes pressupostos, os objetivos principais
da intervencdo na IMA s&o restabelecer o fluxo sanguineo
ao intestino isquémico, ressecar todo o intestino nao viavel
e preservar o maximo de intestino possivel. A viabilidade do
intestino sera o fator mais importante no progndéstico dos
doentes com IMA.™

As terapéuticas endovasculares tém vindo a con-
quistar popularidade crescente como modalidade de trata-
mento da IMA. Os defensores da terapéutica endovascular
apontam-na como uma estratégia de “damage control”,
podendo esta ser realizada sob anestesia local e apresen-
tando sempre como “resgate” o tratamento cirlrgico con-
vencional.”"" Segundo Arthurs et al., que mostraram uma
taxa de sucesso de 87%, o tratamento endovascular, com-
parativamente a cirurgia aberta, encontra-se associado a
menor area de intestino delgado ressecado e a uma mortali-
dade inferior.”> Em contraponto, os defensores de uma abor-
dagem convencional no tratamento da IMA, argumentam
gue esta alternativa é preferivel, uma vez que possibilita uma
avaliacdo direta da viabilidade do intestino, permite um res-
tabelecimento mais rapido do fluxo mesentérico e é acessivel
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A e B: Imagens de angio-TC a mostrar trombose sobrejacente a placa aterosclerética no 6stio da artéria mesentérica superior (AMS),
C e D: Arteriografia retrégrada por puncéo da AMS (antes e apds a colocacdo de stent expansivel em baldo, respetivamente).

a todos os Cirurgides Vasculares, independente da sua peri-
cia nas terapéuticas endovasculares. Para além do referido,
segundo Orr e Endean, ndo ha nenhuma vantagem provada
em termos de mortalidade das terapéuticas endovasculares
sobre a cirurgia convencional.®

As pontagens anterégradas sdo tecnicamente mais
diferenciadas e dao acesso a aorta supra-celiaca, que, regra
geral, se encontra livre de doenca aterosclerética. Por outro
lado, apesar de um maior risco de plicatura e de necessita-
rem de artérias iliacas livres de doenca, as pontagens retro-
gradas sdo de mais rapida execugao e permitem, por isso,
a revascularizacdo de doentes com menor reserva fisiol6-
gica.? A utilizacdo de técnicas hibridas em casos seleciona-
dos, nomeadamente a angioplastia e stenting retrégrados
da AMS, constituem uma alternativa natural a realizagdo de
uma pontagem mesentérica e permitem abreviar o risco de
plicatura e de oclusdo precoce associado as pontagens com
conduto venoso." O recurso a condutos protésicos é con-
troverso nos casos em que se verifica viabilidade marginal
ou necrose do intestino, devido ao risco de conspurcacao.?
Sempre que possivel, a pontagem mesentérica deve ser
realizada a pelo menos 2 vasos mesentéricos, assegurando-
-se, assim, uma revascularizagdo completa e prevenindo-se
a recorréncia de episédios isquémicos.?

A decisdo de ressecar segmentos do intestino é
baseada na avaliacéo clinica do cirurgido durante o procedi-
mento cirdrgico, ndo existindo nenhuma técnica com valor
comprovado na avaliagdo da viabilidade intestinal.’ Estudos
recentes apontam para a necessidade de resseccao intesti-
nal em 31 a 91% dos casos de IMA.271% Na nossa série, foi
necessaria resseccdo intestinal em 7 doentes (46,7%).

A operacao de second look foi realizada em 9 doen-
tes (60%) da nossa série e condicionou a necessidade de
resseccao intestinal em 66,7% dos casos (6 doentes). Tendo
em conta estes dados, justifica-se, segundo a nossa opi-
nido, uma estratégia agressiva na realizacdo deste proce-
dimento. Na literatura, ndo ha consenso relativamente ao
limiar para a necessidade da operacdo de second look.

Na nossa analise verificamos que um nivel de lactato

sérico na admissao superior a 2 mmol/L, a semelhanca do
descrito por Kougias et al., pareceu estar relacionado com
um prognostico desfavoravel.?

Este estudo apresenta limitagdes importantes,
tendo em conta o caracter retrospetivo, a analise descritiva
e a amostra reduzida. Foram selecionados apenas os doen-
tes submetidos a cirurgia de revascularizacdo, que poderdo
corresponder a um grupo de doentes “mais saudaveis” e,
por isso, com uma maior probabilidade de sobreviverem.

S&o poucos os estudos em Portugal a versar o trata-
mento da IMA e, tendo em conta os nimeros reportados,
serao poucos os doentes revascularizados.'®

A presuncédo diagndstica, a referenciacdo atempada
e a revascularizacdo célere serdo fundamentais na melhoria
do prognéstico da IMA.
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Resumo

Apesar de ser uma patologia pouco frequente, os aneurismas de artérias viscerais (AAV) sao potencialmente mortais,
com uma taxa de mortalidade de 30-70% em caso de rotura. Atualmente observa-se um aumento no diagnéstico deste tipo de
aneurismas em pacientes assintomaticos devido a realizacdo de exames radiolégicos para outros fins.

O tratamento cléssico deste tipo de patologia tem sido sempre a cirurgia aberta, no entanto nos dltimos anos tém vindo
a surgir técnicas endovasculares como alternativa terapéutica.

Apresentam-se dois casos clinicos de um aneurisma de tronco celiaco de 15mm e de 38mm, respetivamente, ambos
de individuos do sexo masculino, de 48 e 71 anos de idade diagnosticados de maneira acidental, tratados por intervencéo
endovascular.

O tratamento endovascular tem demonstrado ser uma alternativa segura, eficaz e com menor morbi-mortalidade a curto
prazo do que a cirurgia aberta.

Palavras chave: Tronco celiaco, Aneurisma , Tratamento Endovascular.

Summary
Endovascular treatment of celiac artery aneurysms

Visceral aneurysms, although rare, are potentially life threatening, especially when presented as aneurysm rupture, in
which case the mortality rate can rise up to 30-70%. The diagnose of this type of aneurysms has increased in asymptomatic
patients due to overspread of radiologic tests.

For a long time, the treatment of this type of aneurysm has been the open surgery, nevertheless in recent years the endo-
vascular techniques have risen as an alternative.

The two cases described here are two 48 and 71 years-old males, incidentally diagnosed of a celiac artery aneurysm of
15mm and 38mm, respectively, both treated with endovascular techniques.

The endovascular treatment has shown to be a safe and effective alternative with less short-term morbi-mortality, than
open surgery.

Key words: Celiac Artery, Aneurysm, Endovascular Procedure.

CASO CLINICO 1 aneurisma sacular na origem do tronco celiaco (18 mm de

didametro). Nao se detectaram alteracdes na artéria hepa-

Homem de 48 anos, fumador e com antecedente de tica direita, esplénica ou gastrica esquerda, assim como

quistos renais. Em ecografia renal observou-se uma dilata- nas restantes artérias viscerais. Completou-se o estudo com

¢do aneurismatica do tronco celiaco, pelo que se realizou eco-Doppler das extremidades inferiores, descartando a pre-
angio-TC (Figura 1a e 1b), confirmando a presenca de um senca de aneurismas femorais ou popliteos.
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PACIENTE 1 - Angio-TAC pré-operatéria onde se observa aneurisma do tronco celiaco: corte transversal (A) e corte sagital (B).
Angiografia intra-operatéria antes (C) e depois (D) da colocagéo do stent recoberto.

CASO CLIiNICO 2

Homem de 71 anos, com antecedentes substituicdo
valvular adrtica por protese mecanica em tratamento com
acenocumarol. Na TAC toraco-abdominal de controlo car-
diaco identificou-se uma dilatacdo aneurismatica do tronco
celiaco. Realizou-se angio-TAC abdominal que confirmou a
presenca de um aneurisma fusiforme (38 mm de didmetro)
(Figuras 2a e 2b). A artéria géstrica esquerda tinha origem
na parede supero-lateral direita, estando incluida no aneu-
risma a origem das artérias hepatica comum e esplénica.

TECNICA CIRURGICA

Ambos os procedimentos foram realizados com
anestesia local e sedacdo, heparinizacdo sistémica e
abordagem umeral esquerda. Utilizando uma guia rigida
Amplatz (0,035", Boston Scientific, MA, USA) colocou-se
um introdutor de 90cm (Flexor® Check-Flo® Introducer 8
Fr, Cook Medical In, USA) até a origem do tronco celfaco.
Realizou-se uma angiografia intra-operatéria confirmando
em ambos casos a presenca de um aneurisma (Figuras 1c
e 2¢). Foi usada uma guia hidrofilica de 0,035" (Radiofo-
cus® Guide Wire, Terumo Corporation, Tokio, Japan) para
ultrapassar o aneurisma, posteriormente substituido por
uma guia Rosen (Cook Medical, In, USA). Através desta
guia procedou-se a implantacdo de um stent recoberto
(Advanta® V12 OTW, Atrium Medical Corporation, New

Hampshire, USA; 7x78mm e 10x38mm, nos pacientes 1 e
2, respectivamente).

No caso do paciente 1, a angiografia de controlo
(Figura 1d) confirmou um correto posicionamento do stent
e adequada coaptacdo as paredes arteriais, sem evidéncia de
endoleak com permeabilidade das artérias hepética e esplé-
nica. O paciente teve alta as 24 horas da intervencdo, sob
tratamento anti-agregante.

No caso do paciente 2, a arteriografia de controlo
evidenciou endoleak a nivel do ostium das artérias hepa-
tica comum e esplénica, pelo que se decidiu implantar um
segundo stent recoberto de 10x59mm (Advanta® V12 OTW,
Atrium Medical Corporation, New Hampshire, USA), desde a
origem do tronco celiaco até a artéria hepdtica comum. A
arteriografia de controlo confirmou a exclusdo aneurismatica
e auséncia de fluxo nas artérias esplénica e gastrica esquer-
das (Figura 2d). Durante o periodo pés-operatério o paciente
manteve-se assintomatico, sem alteragdes analiticas, sendo
dada alta as 48 horas da intervencdo, com tratamento anti-
coagulante.

A angio-TAC de controlo anual evidenciou em ambos
pacientes permeabilidade dos dispositivos e exclusdo aneu-
rismatica com auséncia de endoleak.

DISCUSSAO

A etiologia dos aneurismas de artérias viscerais
(AAV) associa-se a arteriosclerose, fibrodisplasia, doencas
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PACIENTE 2 - Angio-TAC pré-operatéria: corte transversal (A) e reconstrugéo tridimensional (B). Angiografia intra-operatdria antes (C) e depois

(D) da colocacéo do stent.

do tecido conjuntivo e situacdes de alto débito. A maio-
ria dos AAV s&o assintomaticos, um terco manifesta-se em
rotura’, com dor abdominal, ictericia?, hemorragia abdomi-
nal e choque.

Um terco dos AAV diagnostica-se no contexto de
rotura aneurismatica, o que obriga a uma atuacdo cirdr-
gica urgente, sendo os outros dois tercos diagnosticados
por exames de imagem realizados por outras causas. Os
aneurismas de tronco celiaco constituem 4% de todos os
aneurismas viscerais, 20% estdo associados a aneurismas da
aorta abdominal e em 40% a outros AAV.!

O risco de rotura dos AAV varia entre 20% e 70%,
dependendo da sua localizagdo, tamanho?® e etiologia. Em
caso de rotura, a taxa de mortalidade pode ascender até
30%'. Entre os fatores de risco de rotura aneurismatica
contam-se a auséncia de calcificacdes na parede arterial,
pacientes jovens e auséncia de tratamento com beta-blo-
queadores®.

O tratamento classico deste tipo de patologia
baseava-se na cirurgia aberta (bypass ou laqueagdo da
artéria aneurismatica). Atualmente, as técnicas endovascu-
lares (embolizacdo trans-cateter ou exclusdo aneurismatica
mediante stent recoberto) consideram-se de primeira elei-
¢do tanto para o tratamento urgente como programado.3*
As técnicas endovasculares sao minimamente invasivas,
apresentando uma menor taxa de complicagdes a curto e
médio prazo.

Previamente a colocacdo do dispositivo, é funda-
mental saber o comprimento do colo aneurismatico, tortuo-
sidade, angulacédo e localizacdo exata do aneurisma, assim
como as caracteristicas mecanicas do stent a implantar.®

A principal limitacdo das técnicas endovasculares é
a recidiva aneurismatica, cujas causas principais sdo as re-
-canalizacdo de ramos colaterais com persisténcia de per-
fusdo do saco aneurismatico®’ e a migracdo do stent.> Nos
casos de recidiva mantém-se a possibilidade de repetir o pro-
cedimento endovascular ou o tratamento cirtrgico aberto.®

COMENTARIO FINAL

Os AAV sdo muito pouco frequentes havendo limi-
tacoes na qualidade da literatura sobre o tema. As técnicas
endovasculares permitem o tratamento deste tipo de aneu-
rismas com bons resultados a curto e médio prazo, com
baixa morbi-mortalidade em comparacdo com a cirurgia
aberta.
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Concretio Cordis
Concretio Cordis

Mulher, 62 anos, com antecedentes de tuber-
culose aos 20 anos. Admitida por emagrecimento e
hepatalgia de esforco. Exame objectivo: ingurgita-
mento venoso jugular, fervores de estase, hepatomegé-
lia. Radiografia térax: cardiomegalia com calcificacdo

Calcificagio dolih

pericardio

Radliografia de torax em perfil mostrando extensa
calcificagdo do pericérdio.

Figura 1

*Contacto Autor: vane.alex.carvalho@gmail.com

exuberante pericardica (Figura 1). A Angiotomografia
Computorizada cardiaca (Figura 2) revelou calcificacdo
pericardica, 5 mm de espessura. Realizou-se pericar-
diectomia (Figura 3). A histologia excluiu tuberculose
(Figura 4).

Angiotomografia Computorizada Cardiaca, com
reconstrucéo em 3D, mostrando exuberante calcificacédo
pericardica (setas), poupando apenas o apéx cardiaco e a
parede anterior. A calcificacdo atinge ambos os folhetos
pericardicos. Coexistem outros sinais de pericardite
constrititva, nomeadamente “retificacdo” do septo
interventricular, marcada dilatacdo biauricular e aspecto
alongado de ambos os ventriculos.
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Figura 3

L

. Tecido de Pericardio visceral e parietal (coloragdo H&E,
Figura 4 P { ¢ )
Perspectiva intra-operatéria da pericardiectomia

documentando a extensa calcificagdo pericérdica.

densamente calcificado sem evidéncia de inflamacgao ativa
ou presenca de granulomas.
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mais como atras referido. O uso de abreviagdes deve ser limitado
as unidades de medida do Sl ou as de uso comum. As tecnologias
devem ser nomeadas através do seu nome generico, com o seu
nome comercial, nome e local do fabricante entre parentesis. A des-
cricdo dos métodos estatisticos e softwares utilizados para anélise
é obrigatdria.

Resultados: estes devem ser considerados a parte mais
importante do artigo. Por tal, é importante que sejam descritos de
forma concisa mas simultaneamente realcando os todos os resulta-
dos de forma completa, através de tabelas ou figuras, incluindo os
comentarios dos autores no texto. A andlise estatistica deve seguir
as “Guidelines for data reporting and nomenclature” (Ann Thorac
Surg 1988;46: 260-261).

Discussao: a discussao, deve ser clara e breve, devendo
incluir a interpretacdo da significancia dos resultados e da sua rela-
¢do com outros trabalhos publicados na mesma &rea. A importancia
dos resultados e as limitagdes metodoldgicas, se existirem, devem
ser enunciadas.

Agradecimentos: a existirem, devem ser referidos no final
do texto.

Tabelas: devem ser simples, suplementando mas ndo dupli-
cando informagdes do texto. Deve ser titulada e todas as abreviacdes
(excepto unidades de medida do SI) devem ser definidas no final da
tabela. Cada tabela deve ser apresentada em pagina prépria.

Legendas: todas as figuras devem ser legendadas e as abre-
viagoes usadas para identificar estruturas devem ser identificadas.

Referéncias: devem ser apresentadas sequencialmente de
acordo com a ordem de uso no texto e apresentadas como néimeros
entre paréntesis rectos. Comunicacdes pessoais e dados ndo publi-
cados ndo devem ser incluidos na lista de referéncias, embora pos-
sam ser referidos no texto. Nas referéncias, todos os autores devem
ser incluidos e os jornais ou revistas, apresentados de acordo com
as abreviagdes usadas no Index Medicus. As referéncias devem ser
apresentadas do seguinte modo:

Revistas

[1] Dinis da Gama A, Perdigao J, Ministro A, Evangelista A,
Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified techni-
que” in the simultaneous management of independent thoracic and
abdominal aortic aneurysms. A clinical report. Rev Port Cir Cardioto-
rac V 2009;3:149-155.

Livros

[2] Antunes M J. A Doenga da Saude. Lisboa: Quetzal
2001:167-176.

Livros - Varios Autores

[3] Fragata J, Martins L. Como evitar o erro em Medicina.
Em: Fragata J, Martins L, autores. O Erro em Medicina. Lisboa: Alme-
dina, 2008:313-348.

Publicacoes Online (O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica
necessaria para citacoes de artigos de publicacoes online)

[4] Azevedo O, Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova
J, Bartosch C, Almeida J, Pinho P. Massive right atrial myxoma pre-
senting as syncope and exertional dyspnea: case report. Cardiovas-
cular Ultrasound doi:10.1186/1476-7120-8-23.

Os autores devem sempre que adequado citar prévios arti-
gos da Rev Port Cir Cardiotorac Vasc., para fundamentar ou discutir
resultados.

Figuras

Devem ter qualidade professional e ser numeradas na
ordem em que aparecem no texto. A reproducdo de fotografias a
cores é possivel dependendo do critério do editor.

PROCEDIMENTOS DE SUBMISSAO

Manuscritos Electrénicos - método de submissao
preferido

Os manuscritos submetidos electronicamente sdo geral-
mente processados de forma mais eficiente e a sua revisdo mais
breve. Os manuscritos electrénicos devem ser enviados para:

manuscritos.revista@spcctv.pt

O manuscrito electrénico deve ser organizado da seguinte
forma:

O Texto (incluindo a pégina de titulo) e as Tabelas devem ser
combinados num ficheiro de texto (.doc ou .rtf ) — e enviados sob o
titulo Manuscrito; As Figuras devem ser enviadas na forma de fichei-
ros .jpg (72 pontos por polegadas/1200 pixel de largura de écran,
em escala de cinzentos para imagens a preto e branco e RGB para
imagens a cores). Uma figura por ficheiro e enviadas numeradas
de acordo com a sua ordenacdo no artigo; Os Desenhos Originais
devem ser enviados obrigatoriamente como ficheiros .tiff (300 pon-
tos por polegada) e nomeados com Ficheiros Suplementares.

Manuscritos Aceites para Revisao

Os manuscritos revistos devem ser enviados conveniente-
mente titulados — revisdo2, revisdo3, incluindo novas figuras e tabe-
las. Os comentarios dos editores e/ou revisores devem ser discutidos
ponto a ponto numa carta anexa e as alteracdes propostas discu-
tidas. As alteragdes devem ser visiveis utilizando a funcdo “track
changes” do WORD.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

The Journal of the Portuguese Society of Cardiothoracic and
Vascular Surgery (RSPCCTV) is destined to the publication of origi-
nal manuscripts in the field of Cardiothoracic and Vascular Surgery.
Manuscripts will be revised by the Editors and external reviewers,
and acceptance will depend on their scientific interest, originality and
validity. The official language of the Journal is Portuguese, but sub-
mission of Original Articles, Revision Articles, Case-Reports, Images in

Article type Word limit
Original article 5000
Revision article No limit
Case-Report 1000
Images in Surgery 50
Letter to the Editor 850
Editorial 1000

Jorge Casanova, Frederico B. Gongalves

Surgery and Letters to the Editor in English is highly recommended.
If desired, authors may provide a version in Portuguese for the print
issues, but on-line publication and indexation will occur in English.
Submission of abstracts must also be in English.

ARTICLES
Submission is welcome in the following categories:

Maximum number of Maximum number of Maximum number of

authors references tables or figures
8 25 8
8 No limit No limit
5 10 4
4 0
4 8 2
2 10 2

Word count must include the abstract and references, excluding legends and tables.

In each print issue, an Image in Surgery will be selected for the cover.

Editorials must only be submitted by invitation from the Editorial Board.
Letters to the Editor, Images in Surgery and Editorials are exempt from abstract submission.

Formating

Submission must be exclusively electronic. Text files should
be submitted in Word format, with pages numbered at the lower
right corner, font type Times New Roman, double spaced and jus-
tified. Images should be submitted in individual files, in .tiff format
and with a minimum definition of 300dpi.

Mandatory elements
A. Cover Letter
Manuscripts should be accompanied by a Cover Letter that
includes:
- A declaration of originality
- A statement of agreement of all authors with regard to content
and approval of the final version
- A statement of intellectual transfer of content to the Journal
- Declaration on conflict of interest. If applicable, authors should
reveal their financial or commercial relationships, sources of
funding, institutional or corporative affiliations or consulting rela-
tionships.

Please note that authors may be held responsible for false decla-
rations.

B. Title Page

This should include the Title without abbreviations and in
captions; author name and institutional affiliations; corresponding
author’s name, address, telephone number and e-mail, placed at the
bottom of the page. In case of prior presentation, this should be
disclosed along with the name of the event, date and location. Word
count should also be mentioned.

C. Abstract

The abstract should be concise, without abbreviations
(except Sl units). It should include the title and authors, and be
structured in the following format: Objectives, Methods, Results
and Conclusion. The word limit for the abstract is 250 words.

D. Text

The text should be organized as:

Introduction: including the objective and a brief bibliogra-
phic revision of the state of the art of the study subject.

Material and Methods: these should be detailed. Use
of abbreviations should be limited to SI units or commonly used
abbreviations (eg. AAA). Technologies should be named by generic
nomenclature, with commercial name and manufacturer’'s name
and location in parenthesis. A statistical description should be
included in detail.

Results: these should be presented in a concise and clear
fashion, preferentially with the use of tables and / or figures to
enhance the intended message.

Discussion: it should be clear and brief, and include the
interpretation of results and compare them to previously published
research on the same topic. The importance of the study findings,
and any methodological limitations should be stated.

Acknowledgements: these should follow the discussion.
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References: These should be presented sequentially,
according to the order of appearance in the text, and presented as
numbers and square parenthesis (eg. [1]). Unpublished presenta-
tions and data should not be included in the reference list, but may
be mentioned in the text. All authors should be mentioned in the
references, following the recommendations of the Index Medicus.
References should be formatted as follows:

Journals

[1] Dinis da Gama A, Perdigdo J, Ministro A, Evangelista A,
Damido A, Garcia Alves A. The utilization of the “simplified tech-
nique” in the simultaneous management of independent thoracic
and abdominal aortic aneurysms. A clinical report. Rev Port Cir
Cardiotorac VV 2009;3:149 155.

Books

[2] Antunes M J. A Doenca da Saude. Lisboa: Quetzal
2001:167-176. Varios Autores [3] Fragata J, Martins L. Como
evitar o erro em Medicina. Em: Fragata J, Martins L, autores. O
Erro em Medicina. Lisboa: Almedina, 2008:313-348. Publicacoes
Online (O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica necessaria para
citacoes de artigos de publicacdes online)

Online Publications

(O DOI é referéncia obrigatéria e a Unica necessaria
para citacoes de artigos de publicacbes online) [4] Azevedo O,
Almeida J, Nolasco T, Medeiros R, Casanova J, Bartosch C, Almeida
J, Pinho P. Massive right atrial myxoma presenting as syncope
and exertional dyspnea: case report. Cardiovascular Ultrasound
doi:10.1186/1476-7120-8-23.

E. Tables

Tables should be numbered in sequence of appearance in
the text, and sent in a single Word file. Table number, heading and
legend should be included in this file.

F. Figure headings and legends

Figure headings and legends should be sent in a single
Word file, in order of appearance in the text and corresponding to
the image files sent.

G. Figures

Figures should be numbered according to the order of
appearance in the text, and sent in individual files. The name of
the file should mention the number of the figure. Only tiff files
with a minimum 300dpi are accepted.

ELECTRONIC SUBMISSION
Manuscript submission should be made to:
manuscritos.revista@spcctv.pt

Only submissions that follow the previous instructions
will be considered. After submission, the Editors will confirm the
reception to the corresponding author.

RE-SUBMISSION OF MANUSCRIPTS ACCEPTED FOR REVISION

Revised versions should be entitled: revision1, revision2,
etc., including new figures and tables if necessary. Editor or
reviewer comments should be answered individually in a letter in
Word format. Changes in the manuscript should be clearly visible
using the “track changes” function of Word.
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