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O grande desafio da SPCCTV: inovar preservando o legado

dos que nos antecederam

SPCCTV great challenge: innovation preserving the legacy

of previous directions

A SOCIEDADE PORTUGUESA DE CIRURGIA CAR-
DIOTORACICA E VASCULAR (SPCCTV) é uma Sociedade
Cientifica fundada em 1984 que teve a singularidade de
congregar 2 especialidades distintas, mas afins, na sua cria-
¢do (atualmente 3 com a separacao da cirurgia cardiaca e
da cirurgia toracica em especialidades independentes). Ao
longo da sua histéria tem sido dirigida por personalidades
icdnicas e impares da Medicina portuguesa, cuja compe-
téncia e carisma tém permitido enfrentar com sucesso os
inimeros desafios e dificuldades com que a SPCCTV se tem
deparado.

E pois, com sentido de responsabilidade e espirito
de misséo, que assumimos a direcdo da SPCCTV para o bié-
nio 2018-20, cientes dos desafios que temos pela frente,
mas igualmente seguros da nossa determinacdo e motiva-
¢do para os ultrapassar.

Dentre os objetivos que estabelecemos para o man-
dato gostariamos de destacar:

Registos nacionais:

Propomo-nos prosseguir o trabalho e iniciativas
levadas a cabo pelas direcoes anteriores com vista a cria-
¢do e implementacdo de um registo nacional de cirurgia
cardiaca em articulacdo com a Sociedade Portuguesa de
Cardiologia e a ACSS. Foram dados passos cruciais nesse
sentido nos dois Ultimos mandatos, pelo que acreditamos
gue este objetivo estratégico sera finalmente uma realidade
durante o proximo biénio.

Congresso anual da SPCCTV:

Este Congresso é o momento por exceléncia de
encontro e partilha de experiéncias entre os varios Centros,
bem como, o local de eleicdo para a divulgacdo e discussao

dos novos avancos na investigagao cientifica, clinica e tec-
nolégica. A renovacdo do seu formato e imagem, bem
como o dinamismo que lhe foi imprimido ao longo do
Ultimo mandato, conferiram-lhe um prestigio e dimenséo
que todos reconhecem. Propomo-nos manter este rumo de
modo a manter e promover o Congresso anual da SPCCTV
como o evento de maior dimensao e mais relevancia nacio-
nal das especialidades envolvidas, consolidando a marca
SPCCTV - 4D Visions, que criamos no Ultimo mandato e
que é imagem indissocidvel do nosso congresso.

Sinergias com a Sociedades Cientificas nacio-
nais e estrangeiras:

Propomo-nos fomentar e dinamizar as relacdes e
sinergias com as Sociedades Cientificas com que a SPCCTV
tem mais afinidades. Para além de outras iniciativas, enca-
ramos o0 nosso congresso anual SPCCTV - 4D Visions, para
o qual convidamos anualmente uma sociedade cientifica
afim para ser a 4.2 dimensdo do mesmo, um dos princi-
pais motores para atingirmos esse objetivo. Estamos em
condi¢bes de confirmar que em 2019 serd a SOCIEDADE
PORTUGUESA DE CARDIOLOGIA (SPC) a 4.2 dimensao do
congresso SPCCTV - 4D Visions, escolha que traduz bem
a dimenséo e projecdo que ambicionamos para 0 mesmo.

WebSite da SPCCTV:

Depois de ter sido profundamente reestruturado e
modernizado no mandato que agora termina, propomo-
-nos prosseguir o esforco de o continuar a melhorar e dina-
mizar de modo a torna-lo cada vez mais uma ferramenta
incontornavel para a divulgacdo de informagao e formacéo
de todos os profissionais interessados nesta area de inter-
vengao.
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Revista Portuguesa de Cirurgia Cardiotoracica
e Vascular:

Atingida, ao longo do uUltimo mandato, a meta de
recuperar o atraso superior a 1 ano na sua publicacdo e
alcancado o desafio de ter artigos submetidos em nimero
e qualidade suficiente para assegurar a sua sustentabili-
dade e prestigio, propomo-nos agora ndo sé prosseguir
e consolidar este trabalho, mas também encetar todos os
esforcos com vista a sua indexacdo no ISI Web of Science,
de modo a que possa ter um fator de impacto, pois acredi-
tamos estarem agora reunidas as condicdes para podermos
atingir este importante objetivo.

Academia SPCCTV:

No Ultimo mandato criamos a Academia SPCCTV
como a estrutura que dentro da Sociedade tem como obje-
tivo promover e dinamizar a formacao avancada no ambito
da sua érea de atuacdo. No préximo mandato propomo-
-nos prosseguir esta aposta com a oferta de um leque
diversificado de formacbes de elevada qualidade que a tor-
nem uma marca distintiva e uma estrutura incontornavel
na formacéo avancada.

Clubes de Internos:

Dando seguimento a louvavel iniciativa dos Internos
de Cirurgia Cardiaca de constituirem um Clube de Internos
desta especialidade, que revelou um enorme dinamismo,
decidiu a direcdo da SPCCTV promover a aproximacdo a
este clube e acolhé-los no seio da SPCCTV, da qual sao
parte integrante. Foi possivel também promover, a seme-
lhanca deste, a constituicdo de um Clube de Internos de

Cirurgia Vascular. Para o préximo mandato propomo-nos
continuar a apoiar as atividades destes clubes, bem como
incentivar a formagdo de um Clube de Internos de Cirur-
gia Toracica. Ainda no ambito dos Clubes de Internos é
nossa intencdo promover, divulgar e dinamizar o programa
nacional de estagios para internos de especialidade.

Divulgacao e implementacdo na pratica das
Normas de Orientacao Clinica:

Este é um objetivo transversal a todas as especiali-
dades, fundamental para a qualidade dos servicos clinicos
prestados, a que pretendemos dar grande atencdo durante
0 préximo mandato.

Estamos cientes da dimensdo dos desafios que
temos pela frente, mas confiantes que com a ajuda de
todos os conseguiremos ultrapassar. Pretendemos inovar,
preservando e honrando sempre o legado dos que nos
antecederam. Comprometemo-nos a trabalhar intensa-
mente e a dar o nosso melhor em prol da SPCCTV. Nos esta-
mos motivados e empenhados e sentimos que os sbcios
também estdo. Contamos convosco!

- <

2 Nooss——

Adelino Leite-Moreira | Presidente da SPCCTV
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SPCCTV 4DVisions18 — Reflexo da mudanca, um olhar para

o futuro

SPCCTV 4DVisions 18 — Reflection of change, a glimpse

of the future

Caros sécios,

Em nome da direcdo da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardio-Toréacica e Vascular (SPCCTV), gostaria de
agradecer a todos os participantes do congresso SPCCTV
4DVisions18, o contributo para o seu grande sucesso. Sen-
timos um enorme orgulho no resultado de mais um ano de
dedicacdo e trabalho dos membros da direcao, clubes de
internos, corpo editorial da revista e dos sécios em geral,
estes Ultimos, o verdadeiro proposito da SPCCTV. Agrade-
cemos também a Associacdo Portuguesa de Intervencdo
Cardiovascular (APIC) todo o empenho na organizagdo
do congresso. A APIC personificou, de forma exemplar, o
espirito de multidisciplinaridade desta sociedade cientifica,
proporcionando uma 42 dimensao/visdo da patologia car-
diovascular — visdo relevante, atual e motivadora de debate
e aproximacao entre os varios profissionais envolvidos no
tratamento de doentes tdo complexos como sdo 0s Nossos.

E comum ter uma percecdo enviesada do sucesso
de um evento, quando se olha para o mesmo apenas pela
perspetiva de quem se envolveu diretamente na sua orga-
nizacdo. O esforco e entrega dos intervenientes geram
inevitavelmente uma sensibilidade particular para avaliar
os resultados, mas o sucesso do congresso SPCCTV 4DVi-
sions18 esta longe de ser subjetivo. Os nimeros falam por
si: cerca de 300 participantes, mais de 70 trabalhos cienti-
ficos apresentados, forte adesdo aos cursos pré-congresso,
sessoes dedicadas a enfermeiros, cardiopneumologistas e
colegas de Medicina Geral e Familiar da regido do Algarve e
um painel de distintos especialistas nacionais e internacio-
nais, com comunicacdes de grande qualidade. Pela primeira
vez consagramos uma sala dedicada a Cirurgia Toréacica,
permitindo a apresentacao dos seus temas especificos num

local adequado, dando o destaque merecido a esta espe-
cialidade.

O 4DVisions18 constituiu também uma montra
para a apresentacdo de novos dispositivos, com varios sim-
posios dedicados a industria, honrando os nossos compro-
missos para com aqueles, sem os quais, esta organizacao
ndo seria possivel e permitindo a indispensavel divulgacao
de novas tecnologias aos profissionais de saude.

Com a consciéncia de que as sociedades cientificas
ndo devem apenas proporcionar um palco para a apresen-
tacdo de comunicacdes, e que devem também constituir
um local de encontro e confraternizagdo entre os seus
associados, incorpordmos um programa social que penso
que foi do agrado de todos. Uma criativa clinica de Stand-
-up Paddle e o jantar do congresso seguido de festa na
discoteca Le Club, contribuiram para consolidar a imagem
de marca do nosso congresso e deixar boas memérias aos
participantes.

Foram eleitos em Assembleia Geral os novos cor-
pos sociais, que vdo continuar a trabalhar para construir
uma sociedade cientifica mais forte, mais representativa e
mais relevante. Estamos motivados e o futuro parece pro-
missor. As tendéncias atuais tém reafirmado a importancia
da multidisciplinaridade como o caminho para a exceléncia
dos resultados. Esta sociedade, quase visionaria aquando
da sua criacdo, permanece atual e pertinente no seu con-
ceito — valorizando a especificidade de cada uma das suas
componentes e celebrando a importancia da sua interagdo.
Vamos continuar a investir na formacdo dos mais jovens,
contando com uma colaboracdo cada vez mais préxima dos
representantes dos Clubes de Internos das varias especia-
lidades, e vamos investir ainda mais na revista da SPCCTV,
por forma a conseguir a obtencdo de fator de impacto.
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Este vai ser o foco principal do nosso trabalho, com vista a
proporcionar uma plataforma de facil acesso para a publi-
cacao de trabalhos cientificos na area da cirurgia Cardiaca,
Torécica e Vascular, que seja relevante e enriquecedora dos
curriculos nos nossos internos e especialistas, a nivel nacio-
nal e internacional. Atualmente com mais 100 trabalhos
em espera para publicacdo, em dia, no que toca a data de
publicacdo e mantendo presenca na PubMed h& mais de
uma década, estamos numa posicdo Unica para conseguir
a incorporacdo no Institute for Scientific Information (ISI)
Web of Science, conseguindo as tdo necessarias citagdes
para atingir o nosso objetivo.

Por dltimo, tenho a honra de anunciar a Sociedade
Portuguesa de Cardiologia (SPC) como parceiro para o con-
gresso SPCCTV 4DVisions19, seguro de que esta colabora-
¢do serd uma enorme mais valia para a nossa sociedade.
Os interesses comuns entre as varias especialidades, assim

como o trabalho que realizamos diariamente com a Car-
diologia no diagnéstico, avaliacdo médica e intervencdo
cardiovascular, justificam amplamente esta parceria. A SPC,
uma das mais proeminentes sociedades cientificas nacio-
nais, ird seguramente contribuir para que o préximo con-
gresso seja um novo marco na histéria da SPCCTV.

Continuo a contar convosco, porgue juntos somos
mais fortes.

Coonde @5,9

Goncalo Cabral | Vice-Presidente da SPCCTV
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EDITORIAL

On Time! Up to date!

Miguel Guerra
Cardiothoracic Surgeon, CHVN Gaia/Espinho
Professor at Faculty of Medicine of Porto University

After 2 years and 12 published numbers we are up to date!

I did not hesitate when SPCCTV offered me the chief
editorship of the Journal of Rev Port Cir Cardiotorac Vasc,
which | took up earlier last 2 years. | had been the associate
editor of the journal’s cardiothoracic section for 4 years,
so | felt like I knew how things worked. Still, editing is a
big job — the journal receives submissions every week and
requires my own daily attention for a couple of hours: |
split it between the early morning and the evening so that
it doesn't interfere with my own research or professional
and social life too much.

We work on all aspects of the submission process
close to a couple of associate editors and a roster of seve-
ral cientific and writing experts to oversee reviewing. The
generosity of peer reviewers with their time and expertise is
one of the most gratifying things about journal editorship.
The complete review cycle for a submission takes an ave-
rage of three to four months. We would like to speed up
the process, but this can happen only if more of our fellow
scientists are willing to perform peer reviews, and are able
to do so in a timely manner.

Editing a journal is one of the most significant contri-
butions scholars can make to their fields, but, unfortunately,
this is not always recognised when it comes to appointments,
promotions or other academic honours. It is also laborious
and relentless. There is always an issue about to come out, as
well as one in proof and one being assembled from accepted
papers. Editing a small journal in a small field means that
you know many of the authors who are submitting, making
the difficult task of rejection even harder. | read through all
manuscripts sufficiently closely to determine whether they
fall within the scope of the journal, whether the quality of
the writing and presentation is adequate, and whether the
overall novelty and technical quality justify sending it out for
peer review. Moreover, you do it for no pay, on top of all
your other duties — which usually means at the weekend. It
is easily possible to spend more than a day a week on it, and
this can seriously impede your own scholarship.

Despite the downsides, | would recommend journal
editorship to anyone. It is a great honour to be responsi-
ble for a publication that has been around for more than
two decades and is widely read in our field. Editorship also
gives you a privileged vantage point from which to observe
how your discipline is evolving. You can even direct that
evolution by commissioning special issues, reviews and edi-
torials, highlighting new trends. This is probably the most
rewarding part of our work: seeing new fields emerge and
capturing them in the scientific record.

Being a journal editor definitely has its rewards. I've
had an opportunity to interact with all the leading resear-
chers in my field, both as authors and as referees. I've been
able to read about exciting new research results before the
data were even published. And I've been able to help a
large number of young researchers improve their publica-
tions, through both my own comments and those of the
referees.

Being an editor certainly isn't for everyone. You
need discipline, organisation, patience and a thick skin.
You also need to command the respect and trust of your
professional colleagues — particularly when rejecting papers
from a senior researcher. But it is an incredible learning
experience, and | am very proud to have contributed so
much to our journal improvement.

The primary aim of the Journal of the Portuguese
Society of Cardiothoracic and Vascular Surgery is to pro-
vide a medium for the publication of high-quality original
scientific reports documenting progress in cardiac, thoracic
and vascular surgery. The journal publishes reports of signi-
ficant clinical and experimental advances related to surgery
of the heart, the great vessels, the chest, peripheral vessels
and endovascular interventions.

Next year, 2019, the official language of the Journal
will be English and new Editorial Rules will be announced.
All submissions to the journal are initially reviewed by the
Editor and his Associates. At this stage manuscripts may be
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rejected without peer review if it is felt that they are not
of high enough priority or not relevant to the journal. This
fast rejection process means that authors are given a quick
decision and do not need to wait for the review process.

Manuscripts that are not instantly rejected are sent
out for peer review, usually to three independent reviewers.
Based on the feedback from these reviewers and the Edi-
tors’ judgment a decision is given on the manuscript.

This is the way to achieve the much-desired impact
factor - a measure reflecting the yearly average number of
citations to recent articles published in that journal — we
can, we should and we will get it!

[Tl vt

Miguel Guerra | Editor-in-Chefe
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EDITORIAL

Nuno Carvalho Guerra

Cardiothoracic surgeon

Associated Editor — Cardiac Surgery

University Hospital Santa Maria — CHLN, Lisbon
nmncguerra@gmail.com

Lung cancer simultaneous to cardiac disease - should we

accept lesser treatments?

In this current issue of Revista Portuguesa de
Cirurgia Cardiotoréacica e Vascular, Adrega et al." offer the
readers a paper about an interesting subset of patients
- the ones presenting with concomitant cardiac disease
and lung cancer.

Lung cancer has long been considered a very
serious diagnosis, and rightly so. Even with modern diag-
nostics, imaging, surgical techniques, chemotherapy and
radiotherapy, survival at 5-years is only satisfactory at
best (less than 50% in IIB or higher staging). In face of
such a disheartening panorama, the presence of severe
cardiac disease needing intervention has been conside-
red an even harder challenge - concomitant disease rai-
ses anaesthetic, surgical and even risk/benefit questions,
because life expectancy with lung cancer is still so short.

Some isolated international experiences have been
previously published'* regarding concomitant lung cancer
and severe heart disease, including some cases of simulta-
neous surgical treatment of both diseases. In most, results
were satisfactory, with low hospital mortalities** even
when extreme lung procedures like pneumonectomy were
undertaken simultaneously with CABG. Still, these patients
have been a source of concern for cardiothoracic surgeons,
due to the fear of heightened complication rates in patients
who frequently, associated with extensive tobacco con-
sumption, have chronic pulmonary obstructive disease and
associated peripheral artery disease.

The recent advent and constant improvement of
percutaneous techniques for severe heart disease has also
changed a bit the management of these patients. Current
percutaneous aortic valve implantation has offered these
patients and their doctors the possibility of treating e.qg.
aortic stenosis and, a few days later, undergoing a cura-
tive lung procedure, with minimal morbidity.

The same is not true in coronary disease, in which
the use of a drug eluting stent would postpone, due to
obligatory double anti-platelet therapy, the much needed
curative lung surgery, with severe repercussions in the
patients chance of cure and life expectancy.

Ideally, these patients should be managed, when
possible, in a single surgical act, but this is not always pos-
sible or advisable. Staging of the lung cancer is probably
the most important clinical aspect to take into account
- patients with a severely compromised life expectancy
should be treated by percutaneous techniques and then
attempt a curative lung ressection if indicated (with the
exception of coronary artery disease). On the other hand,
a patient with a low staging can expect a satisfactory life
expectancy after a curative lung resection. Should this
patient be offered a percutaneous technique if he is a low
risk candidate for aortic valve surgery, just on the account
of his lung disease?

Adrega et al.* present their experience with these
patients, and show us that very good results, with mini-
mal morbidity and no mortality, can be achieved. In these
cases, the option for open heart surgery has clearly been
a good one. Probably, the truth in concomitant disease
mirrors the one for isolated disease - for otherwise low
risk patients, we should offer them the best possibility for
treatment, which in these cases of concomitant disease
is minimally invasive lung surgery and open heart sur-
gery. When possible and advisable, simultaneous surgi-
cal treatment of both disease is safe and effective, and
spares the patients and the health system additional pro-
cedures.

Adrega et al.* have helped to answer a bit more
the question of how to manage these patients - in low
oncologic staging patients, offering them the best treat-
ment in the most minimally invasive way possible offers
very low morbidity and very good event-free survival at
medium term.

We will continue to meet these patients in the
future, and probably more frequently. We should also
continue to offer them the best of Cardiothoracic Sur-
gery - a case by case planning and discussion, as a Team,
to offer the patient. The good results of this strategy
in these complex patients are patent in Adrega et al.’s
article.
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Thoracic oncology and severe heart disease: pushing

the limits!

Lung cancer has had a ghastly reputation, and
is still the first cause of death (18,4%) for oncological
patients according to the World Health Organization
(WHO).2 However, the panorama of a poor prognosis is
changing. Lung cancer treatment has had major develop-
ments, especially for advanced Non-Small Cell Lung Can-
cer (NSCLCQ) in the past 10 to 15 years.? Targeted therapy
started with EGFR mutation inhibitor gefitinib in 2003
and has since progressed with emerging therapies for
newly discovered molecular targets.?

In more recent years, immune check point inhi-
bitors, initially tested for melanoma, were approved for
first and second line therapies for NSCLC. Combined regi-
mens, for neo-adjuvant and adjuvant settings are under
investigation and promising results at different stages
have been presented and approved for clinical practice,
both by the Food and Drug Administration (FDA) and the
European Medicins Agency (EMA).*

For local control, technical evolution of thoracic sur-
gery, especially VATS surgery, has come as a breakthrough
in minimizing surgical morbidity. Up to pace with VATS,
radiotherapy has seen the evolution of more accurate
modes, with stereotactic body radiotherapy (SBRT) claiming
exceptional local control rates,> being now the standard of
care for small NSCLC unfit for surgery.®

Proper staging is essential but, Individual factors
of good and bad prognosis are still not clearly defined
although some sub-groups tend to do better, living
beyond the barrier or five years in stage IV. This large
picture reinforces the need for personalised approach to
each and every lung cancer patient that has contributed
to longer overall survival (OS) and disease free survival
(DFS), even in advanced stages.’

Discussion in an experienced multidisciplinary
Thoracic Oncology group is of paramount importance.
When significant cardiac disease is present, the discus-
sion should be widened to include cardiology consulta-
tion and a cardiac surgeon.

Apart from the technical considerations, if we can
do it, does not mean we should do it! Combined cardiac
and lung procedures are feasible but have a higher rate
of complications, and alternative options must be kept in
mind, as percutaneous interventions and SBRT. However,
the second best solution may not be acceptable, if increase
of OS and DFS is inferior to surgical treatment. It all comes
to how we want our patients to live, the hard won time,
by more aggressive approaches. Is expected quality of life
acceptable, with longer OS and DFS? If so, there should be
no doubt that combined cardiac and lung surgery is the
best option.

Adrega et al,' in this issue of Revista Portuguesa
de Cirurgia Cardio-Toracica e Vascular, reported 5 cases
of combined thoracic and cardiac surgery, with low mor-
bidity, and a 79% DFS at 2 years. VATS was the predomi-
nant technique and all patients had early stage disease
but these good results, comparable to other published
series, are a promise to break the barriers to radical
management of even higher stages, when severe cardiac
disease is present.
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Abordagem anestésica minimalista: “Optimizing without

compromizing”

SPCCTV 4DVisions 18 — Reflection of change, a glimpse

of the future

Em 2002 na Universidade de Rouen, Alain Cribier
realizou o primeiro implante de valvula adrtica percuténea
in vivo, num doente de 57 anos considerado inoperavel.
Este foi um dia marcante para a Cardiologia de Intervencéo
e revolucionou o tratamento da patologia cardiaca valvu-
lar, em especial da estenose adrtica severa. Trata-se de uma
doenca com elevada prevaléncia, reflexo das alteracoes
demograficas e envelhecimento da populagdo mundial e
estima-se que esteja presente em mais de 25% dos adultos
com idade superior a 65 anos.

Esta técnica transcatéter, teoricamente muito atrac-
tiva pelo seu aspecto de menor invasibilidade, alargou a
possibilidade de tratamento a doentes de elevado risco anes-
tésico/cirdrgico e inclusivamente com contra-indicacdo para
cirurgia. No “European Heart Survey” de 2003, 31,8% dos
doentes com estenose adrtica ndo eram operados devido as
suas comorbilidades. A taxa de sucesso das TAVI é elevada,
com mortalidade aos 30 dias inferior a 5%, mas por nao ser
desprovida de complicacdes, sé equipas multidisciplinares e
altamente diferenciadas deverdo estar envolvidas no trata-
mento destes doentes.

Durante os primeiros anos de experiéncia, a abor-
dagem anestésica era em tudo semelhante a da cirurgia
cardiaca convencional, apesar de muitas vezes estes proce-
dimentos serem realizados fora do bloco operatério e em
locais remotos. A curva de aprendizagem das equipas, a
rapida evolucdo tecnoldgica e o aparecimento de disposi-
tivos de nova geracdo permitiram a reducdo marcada das
potenciais complicagdes. Como resultado da simplificacdo
do procedimento, tornou-se mandatéria a procura de téc-
nicas anestésicas adaptadas e menos invasivas, com menor
interferéncia na homeostasia e, como tal, facilitadoras de
uma recuperacdo mais precoce de doentes com elevados
indices de risco e fragilidade.

As técnicas de sedacdo e abordagem anestésica
“minimalista” tém sido cada vez mais utilizadas, especial-
mente na abordagem transfemoral convencional e nos

centros de grande volume e elevada experiéncia. A actual
evidéncia sugere a sua seguranca e ndo inferioridade em
termos de outcome clinico, com potenciais beneficios tam-
bém a nivel econédmico. No entanto, esta evidéncia cienti-
fica resulta quase exclusivamente de estudos observacionais,
retrospectivos e com limitagdes, sendo a mais notoria a
auséncia de critérios clinicos consensuais e bem definidos
para a escolha da técnica anestésica. E imperiosa a realiza-
¢do de estudos bem desenhados, prospectivos e randomiza-
dos, que demonstrem o verdadeiro beneficio destas técnicas
anestésicas minimalistas versus anestesia geral.

O artigo “Correlacdo entre decisdo anestésica e as
caracteristicas clinicas e resultados em doentes submetidos a
TAVI", escrito com base num estudo retrospectivo realizado
no Centro Hospitalar de Lisboa Central, vai de encontro aos
resultados presentes na literatura em geral. Neste estudo, e
apesar da maior parte dos doentes ainda ter sido submetido
a anestesia geral, verifica-se a tendéncia para o aumento do
numero de procedimentos com sedacao e anestesia local, o
que sem duvida reflecte a confianca na técnica e a experién-
cia da equipa.

Nunca serd demais realcar que, perante a possibili-
dade de existéncia de potenciais complicacdes e necessidade
de conversao para anestesia geral (entre outros motivos), é
fundamental a presenca “a cabeceira” de anestesiologistas
experientes e com conhecimento detalhado da técnica, num
ambiente com as condi¢des logisticas apropriadas.

Tal como dizia Benjamin Franklin, if you fail to pre-
pare you are preparing to fail e, na minha opinido, perante
a auséncia de consenso em relacdo a melhor abordagem
anestésica para as TAVI, a discussdo e escolha do tipo de
anestesia devera ser individualizada, adaptada a experién-
cia de cada centro, optimizada a cada doente, sem nunca
comprometer a seguranca e os outcomes clinicos. Deverd
por isso ser também um dos pontos de discussdo, decisdo e
planeamento peri-procedimento, nas reunides multidiscipli-
nares de Heart Team.
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Vascular access complications in Extracorporeal Membrane
Oxygenation: a joint effort of intensivists and vascular

surgeons

The availability of extracorporeal membrane oxyge-
nation (ECMO) has markedly increased in the last years.
Veno-arterial ECMO (VA-ECMO) provides support to
patients with critical but potentially reversible cardiopulmo-
nary failure refractory to standard therapeutic modalities.
The most common cannulation technique for adults requi-
ring VA-ECMO is the percutaneous access of the femoral
vessels because of their size and accessibility."> Complica-
tions related to femoral cannulation are frequent and may
come along with a significantly lower survival.>*

In this issue of Revista da Sociedade Portuguesa de
Cirurgia Cardiotoracica e Vascular, Augusto R et al* provide
a comprehensive retrospective cohort study on consecutive
patients submitted to VA-ECMO in their centre during’®
years, focusing on the prevalence of cannulation-related
complications, its determinants, and the effect on patient
morbimortality. From 82 patients submitted to ECMO in the
authors’ centre, 61 received VA-ECMO and 52 had femo-
ral arterial access. The reported rate of vascular events was
28.6%.

The paramount importance of this real-world data
is to provide the grounds to address and decrease the VA-
-ECMO access complications as well as the potential sub-
sequent morbimortality. This achievement requires a joint
effort of intensivists and vascular surgeons:

(a) Peripheral arterial disease was associated with
access complications in this study, regardless of suspected
underreporting. Some authors recommend routine lower
limb arterial assessment before ECMO implantation® whe-
never the cases are not emergent, where the risk of vascular
complications cannot be minimized. The duplex ultraso-
nography is an unevaluable resource to achieve this goal,
allowing the evaluation of atherosclerotic plaques and the
arterial flow, but also providing puncture guidance.® The
use of duplex ultrasonography to guide the puncture in
percutaneous cases may help to identify the best arterial
place to do the cannulation, avoiding erroneous puncture

of the profundal or the superficial femoral arteries. Indeed,
a recent meta-analysis shows that the use of real-time ultra-
sound guidance for femoral artery catheterization decreases
life-threatening vascular complications and improves first-
-pass success rate.®

(b) Early involvement of vascular surgeons may also
be required for open femoral exposure, for suturing a pros-
thetic graft to the common femoral artery with subsequent
cannulation of the graft instead of the native artery® or in
search and exposure of alternative access sites (subclavian
or axillary artery) that might be considered for selected
patients.

(c) Finally, the use of percutaneous suture — a tech-
nique increasingly used in many endovascular procedures,
including those requiring large sheath sizes (up to 24 Fr) —
might be of great interest'®'" as it avoids open removal of
the arterial cannula, saving time, resources and the need of
an arterial open surgery.

A broad discussion of results with technicians from
different departments in the cardiovascular field cannot be
disregarded. It is how we can learn from each other’s work.
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Resumo

O trombo adrtico mural é uma entidade rara na auséncia de doenca aterosclerética ou aneurismatica, mas uma
causa importante de embolia ndo cardioembdlica, com diagnéstico de presuncdo dificil e alta incidéncia de complicacoes,
incluindo mortalidade elevada. Afeta mais frequentemente o adulto jovem geralmente com um distlrbio pré-trombaético
subjacente. Com o maior acesso a exames de imagem de alta resolucdo, o trombo mural assintomatico tornou-se um achado
crescente, sem que se saiba atualmente prever o seu potencial emboligeno ou melhor orientacdo terapéutica. O seu trata-
mento representa um desafio, dada a auséncia de guidelines disponiveis, devendo este ser individualizado. A abordagem
terapéutica deve incluir os aspetos triplices do trombo mural adrtico: anticoagulagdo para tratamento do distUrbio primario,
trombectomia cirlrgica para resolucdo das complicacdes embdlicas e a cirurgia endovascular/classica para excluir o trombo
da aorta. Historicamente a anticoagulagdo foi proposta como terapéutica de primeira linha e a intervencdo cirdrgica reser-
vada para os casos de trombo mével, embolia recorrente refrataria ou contra-indicacdo da mesma. No entanto o uso da
AC isolado esta associada a recorréncia embolica em 25-50% dos casos, persisténcia do trombo em 35% e necessidade de
cirurgia aortica secundaria em até 31%. Dados recentes sugerem que a técnica endovascular, quando possivel, parece ser um
procedimento eficaz e sequro com baixa incidéncia de recorréncia ou re-embolizacdo. Este artigo visa realizar uma revisao
da literatura publicada.

Abstract

Aortic mural thrombus

Aortic mural thrombus is a rare clinical finding in the absence of aneurysm or atherosclerosis but an important source
of noncardiogenic emboli with a difficult diagnosis and a high rate of complications, including high mortality. It appears
to occur more frequently in young adults usually with underlying pro-thrombotic disorder. With the increasing use of high
resolution imaging, the asymptomatic mural thrombus became an increasingly frequent finding, but its potential for embo-
lization or the best treatment are still a matter of debate. The management of mural thrombus in non-atherosclerotic aorta
represents a challenge because no guidelines are available, and should be individualized. The therapeutic approach should
include the triple aspects of aortic mural thrombus: primary disease anticoagulation treatment, surgical thrombectomy to
solve embolic complications and endovascular/classical surgery to exclude the thrombus from the aorta. Historically thera-
peutic anticoagulation was proposed as first-line therapy and surgical intervention was reserved for mobile thrombus, recur-
rent embolism and contraindication for anticoagulation. However, it is associated with a 25-50% embolic recurrence rate,
thrombus persistence in 35% and secondary aortic surgery in up to 31% of the cases. Recent data suggest that endovascular
coverage of the aortic thrombus, when feasible, appears to be an effective and safe procedure with a low recurrence and
re-embolization rates. In this article we review the published literature concerning this topic.

INTRODUGCAO periférica e uma mortalidade relacionada estimada em
6%." A sua referéncia na literatura apresenta nomencla-
A presenca de um trombo adrtico mural, na ausén- tura diversa, desde trombo adrtico mural (TAM) primario,
cia de doenca aterosclerdtica ou aneurismatica, € uma con- espontaneo, nao oclusivo,? atipico ou criptogénico.>#
dicdo rara com 17% dos casos associados a embolizacdo Embora possa ser idiopatico em alguns casos, na
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maioria das vezes estdo subjacentes estados de hipercoa-
gulabilidade, malignidade, infecciosos ou sindromes aorti-
cos familiares.> Devido a sua raridade - subdiagnéstico ou
verdadeira baixa prevaléncia - ndo existe consenso quanto
a natureza da doenca, avaliacdo prognostica ou algoritmo
de tratamento apropriado.

O assunto deste artigo visa realizar uma revisdo do
trombo adrtico primério, abordagem terapéutica e contro-
vérsias publicadas na literatura cientifica.

EPIDEMIOLOGIA

Desde a primeira descricdo realizada por Weismann
e Tobin em 1958, que o trombo adrtico é aceite como
entidade nosoldgica®, mas a sua importancia como pos-
sivel etiologia emboligena deve-se a Williams et al, em
1981, naquela que foi a primeira série sobre o tema com
20 casos reportados.” Como distdrbio maioritariamente
assintomatico, a verdadeira incidéncia é desconhecida,
sendo possivelmente muito maior que a relatada na litera-
tura, estimada em 0,8-9,0%.2 O aumento de publicacdes
ao longo da Ultima década justifica-se pela maior dispo-
nibiliade e resolucdo da tecnologia de imagem (nomea-
damente angiotomografia computadorizada (angioTC),
ressonancia magnética e ecocardiograma trans-esofagico
(ETE) de alta resolucdo), usada como parte integrante do
estudo do evento embdlico ou como achado incidental
durante a investigacdo por sintomas néo relacionados.®

FISIOPATOLOGIA

Define-se TAM como trombo anexo a parede aor-
tica na auséncia de alteracdes estruturais (doenca ateros-
clerdtica ou aneurismatica) ou de fontes cardio-embdlicas.*
A etiologia do TAM numa aorta macroscopicamente sau-
davel ndo se encontra totalmente esclarecida. A sua pre-
senca tem forte associacdo com disturbios pré-trombéticos
subjacentes®'* (Tabela 1). Varias publicagdes demonstram
que fatores genéticos e trombofilias estdo associados com
a formacédo de trombos arteriais sendo fundamental que
todos os TAM sejam sujeitos a estudo de coagulopatia.'#1®
Por outro lado, é igualmente fundamental avaliar a parede
adrtica e considerar sempre a possibilidade de malignidade
local.”” O tumor primdrio da aorta é muito raro sendo o sar-
coma aquele mais prevalente. Associa-se a mau prognds-
tico com uma sobrevida média de 12 a 14 meses mesmo
quando associado a ressecao cirlrgica. Por outro lado, o
TAM pode ser a forma de apresentacdo de malignidade
oculta. A justificacdo é especulativa sugerindo-se mecanis-
mos de lesdo endotelial, ativacdo de citocinas, apoptose
de células endoteliais/tumorais e/ou aumento da atividade
do fator tecidual como potenciadoras de trombo adrtico
de novo.* Existem publicacoes que estabelecem uma rela-
¢do provavel com quimioterapia, particularmente com a
cisplatina.’® Adicionalmente a doenca de Behcet deve ser
lembrada na avaliacdo da etiologia de trombo mural em
artérias ndo-ateroscleréticas. Prevalente em paises ao redor

Patologias frequentemente
associadas ao trombo aodrtico

Tabela 1 mural

Infecbes®'™

latrogenia (manipulacdo endovascular)*'

Traumatismo adrtico fechado®1521.24

Tumor da parede arterial*'22:20

Neoplasia oculta?#615.21-25

Quimioterapia'™®

Trombofilias: Deficiéncia de proteina C ou S, Deficiéncia de
anti-trombina Ill, Factor V Leiden, Mutacdo pro-trombina
20210A, Elevacao do factor VIIl, homozigotia do inibidor
do activador do plasminogénio tipo 1 (PAI-1): 675(4G),
heterozigotia para a glicoproterina la: 807C/T67.15.20.24.47

Trombocitose essencial'>?223

Policitemia®??

Sindrome anti-fosfolipidico®'>2>

Hiper-homocisteinemia'®242>

Disfibrinogenemia familiar'>2>

Trombocitopenia induzida pela heparina'>#

Vasculites e doencas do tecido conjuntivo?!

Doenca Reumatica'™?'

Doenca de Behcet'

Doenca Inflamatéria Intestinal®2324

Corticoterapia?420:21.24.25

do Mar Mediterrdneo, esta entidade é uma vasculite infla-
matdria. A prevaléncia das lesdes vasculares pode variar
entre 1 e 38%, com atingimento multi-vascular desde arte-
riolas a grandes artérias.' Por fim a avaliacdo histoldgica
do TAM (sem lesdes calcificadas na angioTC pré-operatéria)
revelou placas ricas em colesterol na sua insercdo suge-
rindo que a aterosclerose poderd ter adicionalmente uma
contribuicdo para a patogénese do TAM.20.21

APRESENTACAO CLiNICA

O TAM pode ser um achado imagiolégico assinto-
maético ou fonte de embolizacdo periférica, visceral e cere-
bral. Por norma, raramente é diagnosticado antes de se
tornar sintomatico, embora esta forma de apresentacao
como achado incidental tenha aumentado com a sofisti-
cacdo das técnicas de imagem nos Ultimos anos.2' Numa
revisdo de casos publicados de TAM toracicos, a maioria
dos casos (82.4%) foram diagnosticados apds um evento
embdlico?? e por esta razdo existem poucas séries publi-
cadas que incluam doentes assintomaticos. Desta forma
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pouco é sabido sobre o risco emboligeno associado a
presenca de um TAM, com ou sem anticoagulagdo (AC).?
Tem sido sugerido uma predominancia do género femi-
nino*'>21-2 embora na maior meta-analise publicada com
200 casos, a relacdo entre géneros fosse 1:1.24 A média
de idade varia entre os 40 e 56 anos?'?*2°> com idade mais
jovem publicada de 27 anos.* A incidéncia de fatores de
risco cardiovasculares é varidvel entre 5% a 61%?*, estados
de hipercoagulabilidade entre 25% a 60%?° e patologia
oncolégica na ordem dos 10-30%.42"%> A apresentacdo
tipica associa-se a clinica de embolizacao periférica, sendo a
mais frequente a isquémia dos membros inferiores (56,8%)
seguida da visceral e por Ultimo, o acidente vascular cerebral
(AVC) isquémico.?2% A sintomatologia é varidvel podendo
tratar-se de um evento agudo com compromisso subito de
perfusdo de membro/orgédo ou de sintomas associados a
eventos minor recorrentes que culminam no compromisso
de 6rgdo. As manifesta¢des clinicas de embolizacdo do
TAM toraco-abdominal sdo variadas e incluem a isquémia
visceral, insuficiéncia renal progressiva, isquémia critica do
membro inferior crénica ou agudizada e o cldssico blue toe
syndrome. O TAM localizado na aorta visceral quando clini-
camente sintomatico, frequentemente envolve mais do que
uma artéria mesentérica (artéria do tronco celiaco, artéria
mesentéria superior, artérias renais), causando enfarte
mesentérico significativo. E a localizacido que se associa
a maior mortalidade, muito a custa do diagndstico tardio
(podendo levar rapidamente a disfungdo multiorganica e
sépsis) e conduta cirlrgica complexa.??

DIAGNOSTICO

A evolucédo atingida na tecnologia de imagem (ETE,
angioTC e ressonancia magnética) permite um diagnéstico
facilmente alcancado sem necessidade de recorrer a pro-
cedimentos invasivos.® Verma et al?> apresentaram na sua
publicacdo uma classificacdo do TAM que tem como linha
orientadora o territério anatémico afectado e a morfolo-
gia do (Figura 1). Quando ao territério antémico afetado
poder:

* tipo | - aorta ascendente e arco (até a origem da
artéria subclavia esquerda);
- tipo la - limitado a aorta ascendente.
- tipo Ib - aorta ascendente com extensdo ao arco;
limitado ao arco adrtico.
e tipo Il - aorta tordcica descendente (distalmente a
origem da subcldvia esquerda até a origem da artéria
do tronco celiaco) (Figura 2).
- tipo lla - acima de T8.
- tipo llb - extensdo a aorta supra-celiaca (T8-L1).
e tipo Il - aorta visceral (desde a artéria do tronco
celiaco até a artéria renal mais baixa);
e tipo IV - aorta infra-renal (distalmente a artéria renal
mais baixa até a bifurcagdo adrtica);

Na maioria dos casos o trombo esta localizado na
aorta toracica descendente 3,25,27 (38%)% - TAM tipo Il -
ndo se sabendo qual a causa exacta para esta ocorréncia.??
A localizacdo menos frequentemente envolvida é a aorta
ascendente - TAM tipo la.?

Type I: Mural thrombus in ascending and arch of aorta ( up to

origin of left SCA)

Type Ia: Thrombus limited to ascending aorta

Type Ih: Ascending aortic thrombus extending into arch or

aortic arch thrombus.

Type II: Mural thrombus descending thoracic aorta (distal to left

subclavian artery up to coeliac artery.
Type Ia: DTA thrombus above T8

Type IIb: DTA & supracoeliac aorta thrombus (T8-L1)

Type III: Mural thrombus in aortic segment between coeliac artery to

lowest renal artery

Type IV: Thrombus between lowest renal artery to aortic bifurcation.

| *Based on morphology of thrombus, each type of thrombus is further classified as ‘S°,"P’ or ‘0’
& (Sessile): Eccentric or concentric thrombus with no free floating component

P (Pedunculated): Pedunculated thrombus (Mural thrombus attached to aorta proximally with a distal free floating segment of variable length.}

0 (Occlusion): Complete thrombotic occlusion of aorta,

Classificagdo TAM segundo Verma et al.??
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Trombo mural justa osteal apés emergéncia da artéria
subclavia esquerda.

Figura 2

Quanto a morfologia, o trombo pode ser pedicu-
lado - segmento distal flutuante de comprimento varia-
vel - séssil ou oclusivo (esta Ultima variante a menos
frequente).* A importancia da morfologia, mobilidade e
tamanho do TAM, assim como o segmento anatémico de
aorta envolvida como preditores de potencial de embo-
ligeno continua por esclarecer. Segundo Karalis et al?® a
morfologia pediculada e mobilidade estdo associados a
potencial emboligeno (73% vs 12%). Na série de Boufi et
al* apenas a mobilidade foi associada a eventos adversos,
enquanto o tamanho e morfologia foram similares entre
grupos (p = .37). Na série de Fayad et al** nem o tamanho
do trombo ou morfologia se correlacionou com a recor-
réncia de fendmenos de embolizagdo. De acordo com a
sua revisao de 200 casos os 3 preditores de recorréncia
de embolizacdo foram: TAM tipo |, doenca aterosclerética
ligeira concomitante e AVC como forma de apresentacéo.
O preditor de recorréncia/persisténcia do trombo foi a pre-
senca de parede adrtica minimamente aterosclerdtica na
base do trombo.

O ETE é essencial na avaliacdo da mobilidade do
trombo, realcando-se a sua limitacdo na visualizacdo da
transicdo da aorta ascendente para o arco adrtico como
resultado da interposicdo da traqueia.

TRATAMENTO

Devido a sua raridade e variabilidade clinica, nao
existe um consenso definitivo quanto a melhor atitude
terapéutica. A estratégia terapéutica é influenciada pela
localizacdo do trombo, clinica associada, comorbilidades
inerentes ao doente e preferéncia individual do clinico.?®
Uma avaliacdo cuidada e individual de cada caso permite

a decisdo entre terapéutica invasiva ou conservadora. No
presente momento, existem multiplos tratamentos disponi-
veis no nosso arsenal mas até a data ndo foram publicadas
linhas de orientacdo sobre a abordagem do TAM.

1. Médico

a. Anticoagulacao

O tratamento AC é referido por muitos autores
como primeira linha no tratamento de TAM geralmente
associado a procedimentos de embolectomia distal. Mui-
tas publicagdes documentaram a resolucdo completa do
trombo apenas com a AC, favorecendo assim uma abor-
dagem conservadora.?41>2630-34 Adicionalmente referem
como principal argumento a morbimortalidade peri-ope-
ratéria elevada com a cirurgia classica.*?#* A principal
desvantagem do tratamento conservador parece ser a taxa
de recorréncia, descrita entre 25% e 50%°%2* e persisténcia
do trombo em 30%3** a 35%.2? Nos casos em que ocorreu
faléncia do tratamento médico, a recorréncia da embolia
ocorreu nas 2-4 semanas apos inicio da AC.?2 A necessi-
dade de conversédo cirtrgica por faléncia da AC (embolia
recorrente) ronda 25-31%.'>17.24.25

Nos casos de TAM assintométicos, a maioria dos
autores defendem o tratamento com AC sistémica?’=>® e
reavaliacdo imagioldgica dos mesmos as 48-72 horas para
avaliacdo da sua progressao, reservando a cirurgia para
casos refractarios ou critérios de risco de embolizagdo.
Nos casos sintomaticos, dada a elevada taxa de faléncia e
o potencial para complicacdes graves, parece haver uma
tendéncia crescente para reservar a AC como monoterapia
para aqueles cuja cirurgia nao seja viavel devido a estados
infeciosos ativos ou comorbilidades significativas. E impor-
tante realcar a selecdo de doentes com adeséo terapéu-
tica adequada atendendo a necessidade de niveis de AC
criteriosos e follow-up rigoroso. A duracdo de tratamento
é geralmente prolongada até a resolucdo do trombo, des-
crita entre 4-12 meses.??

A duracdo da terapéutica AC oral varia entre as
publicagdes, descrita entre até haver resolucdo completa
do trombo e a toma indefinida.' Continua por definir qual
a duragdo adequada assim como o INR terapéutico alvo.
De interesse seria a avaliacdo dos NOACs neste cenario.?
Segundo Verma et al, nos casos de hipercoagulabilidade
identificada, os doentes mantém-se sob AC ad eternum.
Nos casos em que este work up é negativo, iniciam aspi-
rina 75 mg/dia caso se verifique a resolucdo completa do
trombo na angioTC de controlo realizada aos 6 meses.??
Turley et al defendem AC indefinida exceto nos casos de
etiologia subjacente identificada e eficazmente tratada.*

b. Catheter-directed thrombolysis

Procedimentos minimamente invasivos como aspi-
racdo guiada por catéter ou trombdlise guiada por caté-
ter, foram descritos em case reports e séries de casos, com
variadas taxas de sucesso.>%° No entanto alguns autores
ressalvam que estdo associados a alto risco de embolizacao
ndo havendo garantia da lise completa do trombo ou a sua
exclusdo.'s??
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2. CIRURGICO

a. Endovascular

O tratamento endovascular, principalmente na
vertente torécica, tem sido utilizado crescentemente nos
Ultimos anos com a vantagem de ser uma técnica mini-
mamente invasiva, de baixo risco e eficaz e definitiva para
o tratamento do TAM.822%7 Aparenta ser mais eficaz na
reducdo da embolizacdo recorrente quando comparado
com a AC isolada, associada a menor taxa de complicagbes
peri-operatérias quando comparadas com a trombectomia
cirtrgica.*! Da revisdo da literatura identificam-se varios
case reports com recurso a endopréteses com resultado
favoravel.#'%¢ Esta técnica tem especial interesse na aorta
toracica descendente dado os riscos inerentes a técnica
classica nesta localizacdo. O procedimento pode ser conco-
mitante ou apds o tratamento do evento embdlico agudo
(tromboembolectomia periférica). Apesar da abordagem
endovascular apresentar inerentemente um risco potencial
para embolizacdo iatrogénica associada a manipulacao
nao foram reportados tais eventos na literatura.??46 Devem
ser adotadas consideracdes técnicas com o intuito de mini-
mizar a les&o renal e morbilidade relacionada com fenéme-
nos embolicos: recurso a ecografia intravascular (IVUS) e/
ou ETE intraoperatério para identificacdo correta da locali-
zacao do trombo e selecdo do comprimento minimo neces-
sario para excluir a lesdo culpada; minimizar a utilizacdo
de contraste durante a libertacdo; oclusdo temporaria com
baldo de artérias viscerais selecionadas; minimizar a mani-
pulacdo de cateteres / guias; evitar a dilatacdo com balao.*
Sendo geralmente parcialmente oclusivo, a visibilidade
angiografica do trombo ¢ baixa. Desta forma as zonas de
selagem da endoproétese devem ser cuidadosamente revis-
tas na TC pré-operatéria. Da experiéncia de Verma et al?,
0 oversizing nao deve ser superior a 5% e sem dilatacdo
posterior. A extensdo da endoprotese deve ir além dos 2 cm
dos limites do trombo para reduzir os eventos de emboliza-
¢do durante a aposicdo a parede.?® Apesar de uma percen-
tagem significativa de doentes terem doenca renal cronica
e da provavel necessidade de contraste associada ao pro-
cedimento ndo parece haver agravamento da funcéo renal
apos tratamento endovascular.*®

Os poucos estudos publicados ndo demonstraram
diferencas nos resultados entre stent grafts e stent nao
coberto.??%* Quando se utiliza um stent ndo coberto, este
deve ser de baixa forca radial e com células fechadas sendo
esta uma opcado valida a considerar quando se considera
uma cobertura extensa da aorta tordcica com a inerente
vantagem tedrica de preservar o fluxo para as artérias espi-
nhais e diminuir o risco de isquémia medular.”® Na série de
Jeyabalan et al*%, 14/25 casos de TAM tratados com stent
mantiveram AC a longo prazo mesmo na auséncia de trom-
bofilias identificadas. Boffi et al?> publicaram os resultados
do tratamento de 13 TAM murais toracicos inicialmente
tratados com AC: 39% apresentaram recidiva embdlica,
valor similar encontrado noutra revisdo.?? O tratamento
endovascular é referido pelos autores como a abordagem
de eleicdo sendo a trombectomia transadrtica reservada
para os casos com anatomia desfavoravel. Concluem que

com o advento da tecnologia endovascular, o tratamento
dos TAM deve ser considerado dado o risco de embolismo
com a AC isolada por um lado e a natureza menos invasiva
da endovascular por outro.?

b. Classico

A decisdo cirlrgica pode ser separada em dois
componentes: o tratamento do fendmeno embdlico (ex,
mesentérica ou extremidades) e a remocdo do TAM per
si. Os procedimentos descritos variam entre trombectomia
adrtica com rafia primaria ou recurso a patch (por ester-
notomia com circulacdo extra-corporal¥-?, abordagem
toraco-abdominal), trombectomia por técnica de “tra-
pdoor” na aorta visceral?®, substituicdo de segmento de
aorta e embolectomia aorto-bi-iliaca por abordagem femo-
ral. A trombectomia cirlrgica tem a vantagem de disponi-
bilizar um diagnostico histopatoldgico com a sua inerente
utilidade diagnostica. No entanto as opgdes cirdrgicas ndo
sdo isentas de morbilidade com uma mortalidade estimada
de 2.6% - 5% e complicacdes peri-operatérias na ordem
dos 30-71%.233"

Na série de Fayad et al** (naquela que é a maior
meta-analise publicada com 200 casos, que utilizaram
como critério de exclusdo o recurso a endoptdtese) a AC
associou-se a maior recorréncia do evento embdlico (25%
vs 9%) e mais amputacdes major (9.0% vs 2.5%) que a
cirurgia adrtica primaria. A taxa de complicacoes foi similar
(com tendéncia a ser mais frequente no grupo AC, embora
sem significado estatistico p = .07) ndo havendo diferencas
guanto a mortalidade nos dois grupos (5.7% a 6.2%). Por-
tanto estes autores defendem uma atitude mais agressiva
com cirurgia adrtica primdria, especialmente no grupo com
baixo risco e um ou mais fatores de risco para recorréncia.
A série de Weiss et al?" publicada em 2016 refere-se a 9
casos de TAM tipo I, em que 6 doentes sdo submetidos a
tratamento cirdrgico. Concluem que a terapéutica cirirgica
é simples de realizar associada a bons resultados, podendo
considerar-se o tratamento com AC nos TAM assintoma-
ticos, doentes de alto risco ou inoperdveis. Realcam a
necessidade de remocdo do local de insercdo do trombo
juntamente com o trombo de forma a evitar a recorréncia.
Acrescem que existe uma evolucdo na terapéutica e cuida-
dos pos-operatérios, apresentando a técnica cirlrgica atual
melhores resultados que aqueles previamente publicados,
numa populacdo tipicamente jovem e com poucas comor-
bilidades associadas.

No entanto a mais recente revisao publicada?? sobre
TAM tipo Il com 74 doentes submetidos as 3 modalidades
de tratamento, concluiu que o tratamento cirdrgico clas-
sico ndo esta menos associado a embolia recorrente que o
AC (32% e 35%), com 21% dos doentes a necessitarem de
TEVAR de resgate para excluir o TAM apds cirurgia aberta.
Apenas o grupo TEVAR foi eficaz na resolugdo do TAM
(sem recorréncia de embolia e do trombo durante follow-
-up médio de 18 meses). A cirurgia cldssica no TAM tipo
Il poderd ser considerada em casos selecionados como os
TAM extensos (necessidade de cobertura adrtica) ou asso-
ciados a alto risco de embolizacdo iatrogénica.
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Os TAM tipo Ill estdo frequentemente associados
a isquémia mesentérica com necessidade de laparoto-
mia mesentérica. Verma et al?® sugerem que estes casos
devem ser tratados preferencialmente com aortotomia e
tromboembolectomia dos ramos viscerais. A aplicabili-
dade das endoproteses neste cenario é limitada: a escassa
informacdo que se tem quanto a durabilidade das mes-
mas para aplicacdo no adulto jovem; é uma tecnologia
custom-made limitativa em contexto de urgéncia; adicio-
nalmente, o risco do seu implante em territério séptico.

Embora a superioridade de cada uma das trés
modalidades de tratamento ainda esteja por esclarecer,
elas ndo sdo mutuamente exclusivas. De facto, uma abor-
dagem terapéutica tripla é necesséria para incluir todos
os aspectos do TAM: a AC no tratamento da doenca
primaria, trombectomia cirlrgica para resolucdo das
complicagbes embdlicas e a cirurgia endovascular/clas-
sica para exclusdo do TAM.* Seja qual for a terapéutica
selecionada, a AC deve iniciar-se logo que o diagnostico
é estabelecido. Se ocorrer um atraso significativo até a
decisdo da intervencdo cirlrgica, é importante uma rea-
valiacdo do trombo de forma a excluir uma eventual dis-
solucdo com a anticoagulagdo.?

Fatores que determinam a decisdo subsequente
incluem co-morbilidades associadas, tamanho, mor-
fologia e localizagdo do trombo, manifestacdes clini-
cas e etiopatogenia. Nos casos com neoplasia maligna
concomitante, distUrbios da coagulacdo e trombos sés-
seis tendem a ser preferencialmente tratados de forma
conservadora. Quando um trombo é mdvel ou existem
episédios recorrentes de embolia apesar da AC, defende-
-se crescentemente uma abordagem endovascular em
virtude dos melhores resultados em termos de embolia
recorrente, recidiva do trombo e necessidade de proce-
dimentos secundarios, reservando-se a cirurgia classica
para casos unfit para esta técnica.' Todos os casos diag-
nosticados com estado de hipercoaguabilidade ficam sob
AC ad eternum. Falta evidéncia se a prevencdo secundaria
com estatinas e aspirina de baixa dose tem um papel no
tratamento atendendo a possivel contribuicdo da ateros-
clerose para a patogénese do TAM.8

CONCLUSOES

O trombo mural primério, numa aorta aparente-
mente "saudavel", representa uma entidade clinica sub-
diagnosticada. Na presenca de eventos embdlicos de
etiologia desconhecida, devem-se realizar diligéncias
para a sua exclusdo. A disponibilidade de exames de alta
resolucdo aumentou o numero de TAM assintométicos
diagnosticados, para a qual a orientacdo é mais difi-
cil devido a sua raridade. Nao existem diretrizes claras
muito pela experiéncia limitada. Um distdrbio subjacente
deve ser cuidadosamente pesquisado, incluindo estudos
de trombofilia, tumor da parede da aorta, bem como
doencas malignas ocultas. A AC a longo prazo é a tera-
pia de primeira linha mais amplamente aceite. Entre as

indicacoes relativas para intervencdo cirdrgica encontram-
-se a contraindica¢do para AC a longo prazo, faléncia do
tratamento conservador e presenca de trombo com cara-
teristicas associadas a elevado potencial de embolizacgao.
Contudo a selecdo dos doentes que sdo candidatos a
cirurgia e a escolha do melhor método cirtrgico conti-
nua por esclarecer. Atendendo a evolucdo das técnicas
endovasculares cada vez mais elege-se este método para
os trombos localizados na aorta tordcica descendente e
aorta infra-renal. Naqueles localizados na aorta visceral,
atendendo a provavel existéncia de isquémia mesentéria
associada, a atitude mais amplamente aceite é laparoto-
mia exploradora associada a trombectomia adrtica por
"técnica de trapdoor”, associada a tromboembolectomia
dos ramos viscerais. Uma das limitagdes transversais as
series publicadas é que, tratando-se de uma entidade
rara, geralmente incluem periodos longos com mais de
10 anos, com modalidades de diagnostico e terapéutica
atuais indisponiveis em tempos transactos. Adicional-
mente, as séries de casos sdo geralmente pequenas com
< 20 doentes, baseadas numa revisdo retrospectiva com
viés de selecdo. Os TAM associados a apresentacdo mais
aguda e trombose mais extensa poderdo ter sido subme-
tidos preferencialmente a uma abordagem cirdrgica mais
agressiva. Atendendo que a selecdo dos doentes podera
advir de base de dados do servico cirtrgico/ cirurgido, os
TAM assintomdticos provavelmente serdo menos repre-
sentados e incluidos. £ necessaria uma maior casufsta de
forma a poder-se delinear a histéria natural da doenca e
os resultados das varias modalidades terapéuticas.
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Resumo

A apresentacdo concomitante de cancro do pulméo e doenca cardiaca severa necessitando intervencdo é um cenario
frequente na préatica clinica. O seu substrato fisiopatolégico comum é desconhecido e acredita-se que o tabagismo possa
ser um agente associado. Do ponto de vista cirlrgico, estes pacientes colocam varios desafios técnicos e a literatura médica
é escassa em providenciar respostas robustas. O objetivo deste relato consiste em rever a nossa experiéncia com casos sub-
metidos a tratamento cirlrgico combinado das patologias supracitadas, visando analisar as caracteristicas dos pacientes,
consideracdes das técnicas operatdrias e eventos relacionados.

Um total de cinco pacientes foram incluidos, com dois procedimentos sincronos, dois casos que tiveram a cirurgia
pulmonar como primeiro procedimento e um caso iniciado com cirurgia cardiaca. Histologicamente, todos os cancros eram
carcinomas pulmonares de ndo pequenas células ou tumores carcindides e a patologia cardiaca mais representativa foi a
estenose valvular adrtica. A lobectomia foi executada em 2/3 dos pacientes e em 60% dos casos foram utilizadas técnicas
minimamente invasivas. Todos os pacientes valvulares receberam préteses bioldgicas. Houve uma complicacdo pods-operatéria
imediata, com recuperacéo favoravel, e ndo ocorreram eventos tardios no seguimento (duracdo mediana de 1,8 =1,1 meses).

A andlise destes casos enfatiza a complexa natureza destes pacientes desafiantes e reforca a importancia em dedicar
esforcos para oferecer as solugcdes mais adequadas para cada cenario.

Abstract

Surgical treatment of concomitant severe heart disease and lung cancer

The concomitant presentation of lung cancer and severe heart disease requiring intervention is a scenario that many cli-
nicians have to face. Its common physiopathological substratum is unknown and it is believed that tobacco plays a role. from a
surgical point of view, these patients pose various technical challenges and medlical literature is scarce in providing solid answers.
The aim of this report is to review our experience with cases undergoing combined surgical treatment of both heart disease and
lung cancer, aiming to analyse patients’ characteristics, operative technical considerations and related outcomes.

A total of five patients were included, with two synchronous procedures, two cases with lung surgery being performed
first and one case commenced with cardiac surgery. All cancers were non-small-cell lung carcinoma or carcinoid tumors and car-
diac disease was mostly represented by severe aortic stenosis. Lobectomy was performed in two thirds of patients and minimally
invasive techniques were used in 60% of the procedures. All valvular patients received a bioprosthesis. There was one immediate
complication, with good recovery on follow-up, and there were no late events (median follow-up of 1,8 =1,1 months).

The analysis of these cases highlights the complex nature of these challenging patients and reinforces the importance of
devoting efforts to offer the most suitable solutions for each scenario.

INTRODUCTION between studies and might be underestimated, mainly
due to subdiagnosis and a non-surgical approach towards
Lung cancer and heart disease requiring inter- heart disease.? Regarding its physiopathology, it is hypo-
vention may coexist." Frequency is assessed at around thesised that tobacco might be the common etiologic
1,9-6,9% in general population?, although it fluctuates agent, but true correlation is unknown.?#
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Table 1

LUNG CANCER

Preoperative baseline characteristics of the patients undergoing heart and lung surgery

HEART DISEASE

Gender Age Risc factors HISTOLOGY STAGING CHEMO RADIO PFT PATHOLOGY LVEF
1 g 73 .H.TN' ' Carcinoid tumour(well d|fferent|ated A No No Normal Severe aortic 60
Dyslipidaemia neuroendocrine carcinoma stenosis
Smoking
2 g 74 Prostate cancer Adenocarcmoma, w_|th visceral pleural I8 No Yes Normal Severe aqrtlc 64
HTN, invasion stenosis
Dyslipidaemia
3 Q 66 HTN Carcinoid tumour 1A2 No No Normal S aqrtlc 61
stenosis
a 0 65 HTN Acmar—predomm_ant invasive A3 No No Normal Severe aortic 61
adenocarcinoma stenosis
SEILg Moderately differentiated
5 1) 65 HTN, ’ IA3 No No Normal CAD 60
S . adenocarcinoma
Dyslipidaemia

CAD coronary artery disease; CHEMO chemotherapy; HTN hypertension; LVEF left ventricle ejection fraction; PFT pulmonar function tests; RADIO radiotherapy

Patients undergoing a combined procedure are
mainly divided in two groups: those who are subject of a
cardiac surgery and a lung tumour is identified (the pre-
dominant presentation); and those who have lung can-
cer and cardiac disease is uncovered in the pre-operatory
evaluation.> Accordingly, it still is a challenge deciding
the most appropriate therapeutic strategy in this scena-
rio, particularly the surgical timing, and specific guideli-
nes addressing this conundrum do not exist.2#> Some
claim that a concomitant procedure might be associa-
ted with a risk of dissemination, mechanical stress in the
cardiac function, inability to perform radical lymph node
dissection, and the risk of increased blood loss due to
the effect of heparinization. On the other hand, a syn-
chronous approach allows the timely treatment of both
entities without delay, delivers less surgical morbidity to
the patient and has logistical and financial advantages.
Additionally, with the expansion of percutaneous inter-
ventions, some series suggest a statistically non-signifi-
cant tendency of better prognosis by approaching the
oncologic condition first.*>

The aim of this report is to review our experience
with cases undergoing concomitant surgical treatment of
both heart disease and lung cancer, aiming to analyse
patients’ characteristics, operative technical considera-
tions and related outcomes.

CLINICAL CASES

From January 2014 to December 2017 five
patients underwent cardiac surgery and tumour lung
resection at our department of Cardiothoracic Surgery.
Mean age was 69 years-old®>74, 40% were female and
weighted a median of 70Kg.>*% A summary of the clini-
cal data is presented in Table 1. Regarding the pulmonary
disease, all cancers were non-small-cell lung carcinoma
(NSCLC), of which 60% were adenocarcinoma, and 40%
neuroendocrine and staging was between IA2 and IB.
All patients had a normal spirometry, one patient (20%)

had a previous cancer history (prostatic) and 40% were
smokers. Previous histological analysis was mandatory in
all cases to define therapeutic strategy, except if resec-
tion was needed for diagnostic purposes. Heart disease
was mostly severe aortic stenosis (80%) and all patients
had normal systolic function (average left ventricle ejec-
tion fraction of 61%).%%4 Regarding other cardiovascular
risk factors, all patients were hypertensive and none were
diabetic.

Procedural characteristics are summarised in table
2. In 40% of the cases surgeries were done synchronou-
sly, in other 40% lung surgery was performed first and
one case commenced with cardiac surgery. When staged,
there was a median interval of 146 days'®2¢" between
surgeries. For lung surgery, 80% consisted in lobectomy
and there was one isolated nodule resection. 60% of the
procedures were executed with minimally invasive tech-
niques via video-assisted thoracoscopic surgery (VATS).
Remarkably, one of these cases was done synchronously
with the revascularisation surgery (coronary and thora-
cic anatomies represented in figures 1 and 2). There was
one complication after lung surgery, an acute spinal cord
infarction, resulting in a total hospitalisation duration of
36 days, but with good later recovery. The average hos-
pitalisation duration was 11 days.>3® Regarding cardiac
surgery, it is noteworthy that all valves used were bio-
prosthetic, no complications occurred and mean hospi-
talisation duration was 7 days.®® Further follow-up of all
patients (656 =407 days) showed no events.

DISCUSSION

When comparing the description of our cases
with what is known from published literature, we con-
firm a reasonably similar oncologic pulmonary manifesta-
tion, with predominance of earlier stages of the disease,
NSCLC and adenocarcinoma.'®> Likewise, from the
demographic point of view, there is also a male predomi-
nance and age distribution around the seventh decade of
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Table 2

LUNG CANCER

Surgery details and postoperative outcomes

HEART DISEASE

SURGICAL IMMEDIATE HOSPITALISA-
TIMING HISTOLOGY INTERVENTION  PATHOLOGY INTERVENTION COMPLICATIONS TION DAYS FOLLOW-UP
RLL lobectomy
1. CARD + lymph node AVR bioprosthetic PULM: acute
1 2' PULM Carcinoid dissection (R9 Severe aortic + spinal cord infarct CARD 9 No events
X tumour and hilum) + stenosis AA and lower limbs PULM 3
[100 days] o
retrosternal endarterectomy paraplegia
abscess drainage
AVR bioprosthetic
2 | Concomitant | Adenocarcinoma RML We_dge Severe aqrtlc + None 6 No events
resection stenosis AA
endarterectomy
1. PULM .
3 2. CARD Carcinoid tumour RLL lobectomy SIS Eele AVR bioprosthetic None A No events
stenosis CARD 6
[108 days]
AVR bioprosthetic
+
1. PULM .
4 2. CARD Adenocarcinoma RUL lobectomy severe aortic AA None PULM 3 No events
stenosis endarterectomy + CARD 6
[261 days]
Septal
myomectomy
5 | Concomitant | Adenocarcinoma RLL lobectomy CAD CABG (LIMA-LAD) None 7 No events

* Favourable evolution, with gait progression

AA ascending aorta; AVR aortic valve replacement; CABG coronary artery bypass grafting; CAD coronary artery disease; CARD heart surgery; LIMA-LAD bypass grafting with left
internal mammary artery to the left anterior descending artery; PULM lung surgery; RLL right lower lobe; RML right middle lobe; RUL right upper lobe.

Coronary anatomy of a patient undergoing synchronous
uniportal video-assisted thoracoscopic surgery and
coronary artery bypass graft (left internal mammary artery
to the left anterior descending artery).

Figure 1

life.3>” However, regarding heart disease, we had a higher
prevalence of valvular pathology, with 80% of the cases
corresponding to severe aortic stenosis, whereas other
series report 36-79% of the cardiac cases being coronary
and 18-67% valvular heart disease."*% We hypothesise
that this is merely a manifestation of random distribution

Chest computed tomography scan showing a
29*25*21mm tumour located in the right lower lobe, from
a patient undergoing synchronous uniportal video-assisted
thoracoscopic surgery and coronary artery bypass graft.

in a small sample size and that smoking status might be
one of the prevailing pathologic explanations. Nonethe-
less these results spark etiologic questions whether other
common cellular pathways, like inflammation and neu-
roendocrine stress, might play a role in these complex
phenomena.

In such a challenging and evolving field as it is
Cardiothoracic Surgery, it is of utter importance to highli-
ght some technical considerations.

Surgical timing: as previously stated, it is a field of
heated debate, with authors that support a synchronous
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approach, while others rather prefer a staged procedure.'?
Some believe that the decrement in pulmonary vascular
bed caused by a lobectomy or a pneumonectomy might
result in a serious strain on cardiac function and that pos-
toperative complications may increase after radical lung
surgery.® In our series, in order not to delay oncologic
treatment, preference was given to lung surgery or syn-
chronous approach. One patient commenced with cardiac
surgery, due to the severity of aortic stenosis and the less
invasive nature of carcinoid tumour. Finally, timing decision
was adapted to technical considerations and flexible to the
patient condition after the first procedure.

Lung surgery technique: according to the guide-
lines lobar resection is the preferred method, with lobec-
tomy representing 78% of the cases,® but VATS use is
still meagre and is still valid even in concomitant proce-
dures.” In our series, VATS was performed in 60% of the
cases, without immediate complications and resulting in
shorter and more comfortable hospitalisations. Additio-
nally, there have been recent improvements in automatic
suture instruments for pulmonary resection, and this has
contributed to a lower incidence of perioperative thoracic
haemorrhage despite administration of anticoagulants.®
Lobectomy was preferred over nodule resection due to
the potential malignancy of the carcinoma.

Cardiac surgery modality: this is a matter of
intense debate and although some authors do cite bene-
fits of off-pump coronary artery bypass grafting with
lung resection.*” Schoenmakers et al found no evidence
in supporting this approach being superior to on-pump
surgery in this setting in a 5-year follow-up.8

Even with these difficult settings, descriptive stu-
dies have been showing promising results in this challen-
ging population, with low immediate mortality rates,> a
31% complication rate,’ 13-16 days of hospitalisation,*
7'and a 84,5% survival at five years' — a clinical picture
in accordance with our results. Staging of the oncologic
disease appears to play a crucial role,3* with operated
patients having a 2-year cancer-free rate of 79%.*

This work has the inherent limitations of descrip-
tive case reports with a sparse number of cases. Fur-
thermore, we did not include patients whose cardiac
condition was treated by means of a percutaneous inter-
vention, particularly coronary patients - a comparison
that had to take into account the clinical, anatomic and
haemorrhagic considerations by the Heart Team.3*

CONCLUSION

These cases highlight the complex nature of
patients enduring both severe heart disease and lung
cancer, as many clinical and technical questions arise.
The event-free follow-up of theses cases emphasises the
importance of not restraining therapeutical solutions for
these patients. The actual literature scarcity endorses the
importance of sensitizing the medical community to study
and accompany this population, aiming to better assess
the real impact of contemporary interventions and further
investigate the most appropriate solutions.
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Resumo

Introducdo: A Hiperidose Focal Primaria afeta entre 1 a 4% da populacdo, principalmente adolescentes e jovens-
-adultos. E um disturbio secundario a um excesso de estimulacdo simpatica caracterizado por sudorese excessiva que
pode envolver as maos, a face, as axilas e os pés, representando um importante impacto negativo na qualidade de vida
dos pacientes. A simpaticectomia videotoracoscépica é uma forma reconhecida de tratamento desta patologia. Este
estudo tem como principal objetivo avaliar a qualidade de vida pds-cirtrgica dos pacientes submetidos a simpaticecto-
mia por cirurgia toracoscoépica videoassistida.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo de cinquenta e quatro pacientes com hiperidrose focal primaria subme-
tidos a simpaticectomia toracica por videotoracoscopia bilateral, na Clinica de Cirurgia Cardiotoracica da Casa de Saude
da Boavista, entre Janeiro de 2011 e Dezembro de 2014. Foram utilizados o questionario Quality of Life e a Hiperhidrosis
Severity Scale na avaliacdo da qualidade de vida no pré-operatério e nos 3 meses apds a cirurgia, bem como, a recolha
de dados via telefénica num follow up a médio prazo. Todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral e a técnica
cirtrgica usada foi a secgdo da cadeia simpatica bilateralmente por cirurgia video-toracoscépica.

Resultados: A maioria dos pacientes é do sexo feminino 59,2% (32). A idade média de idades é de 30,8 + 7,70
(entre 16 e 49 anos). Antes da cirurgia, 85% dos pacientes apresentavam hiperidrose severa. O grau de desconforto
geral promovido pela hiperidrose é de 79,6% sendo o dominio mais afetado o Funcional-Social (61,1%). Nao houve
complicagbes perioperatérias e pés-operatérias major. A taxa de complicacdes minor foi de 5,5%. Apds 3 meses, obteve-
-se um indice geral de 100% de melhoria na qualidade de vida dos pacientes e um grau de satisfacdo positivo de 96,3%
apesar do aparecimento de hiperhidrose compensatéria em 57,3% dos pacientes. O Dominio que apresentou melhorias
significativas foi o Funcional-Social, em 55,5% dos pacientes. O follow up a médio prazo (média de 6 anos) permitiu
avaliar 31 pacientes (57,4% da populacdo) dos quais 77,4% mantém hiperhidrose compensatéria. 93,5% Refere satisfa-
¢do elevada com o resultado cirtrgico tendo melhorado a sua qualidade de vida em 93,5%. Dos pacientes avaliados no
follow up a 3 meses e a médio prazo, 94,4% e 94,0% recomendam a cirurgia, respetivamente.

Conclusao: A simpaticectomia por cirurgia toracoscépica videoassistida é uma opcéo terapéutica eficaz e vidvel
da hiperidrose focal priméria. Apesar da incidéncia de hiperidrose compensatoria, é um procedimento bastante satisfa-
tério no que respeita a qualidade de vida da grande maioria dos pacientes submetidos a este tipo de cirurgia.

Abstract

A retrospective study on the quality of life of patients with primary focal hyperhi-
drosis that underwent a video-assisted thoracoscopic sympathectomy

can Volume 26 - N.° 1 | 31



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

Backgroud: Primary focal hyperhidrosis affects between 1 to 4% of the general population, with a higher prevalence in
teenagers and young adults. The condition is characterized by excessive sweating in 1 or more body part, most often the palms,
face, armpits and soles. This condition causes a significant negative impact on patient’s quality of life. The pathophysiology
of focal hyperhidrosis is believed to be due to excessive sympathetic stimulation, and videothoracoscopic sympathectomy is a
recognized form of treatment. The aim of this study is to evaluate the post-operative quality of life of patients who underwent
thoracoscopic sympathectomy.

Materials and Methods: This is a retrospective study of fifty-four patients with primary focal hyperhidrosis submitted to
bilateral thoracoscopic thoracic sympathectomy at the Center of Cardiothoracic Surgery of Casa de Saude da Boavista, between
January 2011 and December 2014. The Quality of Life questionnaire and the Hyperhidrosis Severity Scale questionnaire were
used to evaluate the quality of life in the pre-operative period and 3 months after surgery. Further to this, data was collected
regarding medium-term follow-up by telephone. All patients underwent general anesthesia and had bilateral video-assisted tho-
racoscopic resection of the sympathetic chain.

Results: The majority of patients are females 59.3% (32). The mean age is 30.8 = 7.70 (between 16 and 49 years). Prior
to surgery, 85% of the patients had severe hyperhidrosis. 79.6% of respondents stated that general discomfort was promoted by
the condition, with the Funcional-Social domain being the most affected aspect of their life (61.1%). The rates of peri-operative
complications and major post-operative complications were null, and minor complications were 5.5%. After 3 months, improve-
ment in patient’s quality of life and satisfaction level were of 100% and 96.3% respectively, however compensatory hyperhidrosis
was observed in 53.7% of patients. 57.3% of the patients reported significant improvements in the Funcional-Social domain.
Medium-term follow-up (mean=6 years) allowed for the evaluation of 31 patients (57.4% of the population), of whom 77.4%
maintained compensatory hyperhidrosis. 93.5% reported to be highly satisfied with the surgical results and claimed to have
improved their quality of life by 93.5%. 94% and 94.4% respectively of the patients evaluated in the medium term follow-up and

after 3 months and in the medium term follow-up, recommend the surgery.

Conclusion: Sympathectomy by video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) is an effective and viable therapeutic option
for primary focal hyperhidrosis patients. Despite compensatory hyperhidrosis being observed at time, this procedure produces
very satisfactory results particularly in regard to the patient’s post-operative quality of life.

INTRODUCAO

A hiperidrose é uma desordem fisioldgica caracte-
rizada pelo aumento da producdo de suor com origem
numa estimulacdo simpatica inadequada e excessiva sobre
as glandulas sudoriparas écrinas. Embora a sua etiologia
seja desconhecida, sabe-se que é desencadeada por um
excesso da descarga colinérgica e pode ser despoletada
por fatores como temperatura, causas psicolégicas, esti-
mulacdo gustativa, alcool, obesidade, hipoglicémia, cho-
que, dor intensa ou hipertiroidismo sendo as areas mais
afetadas a axilar, a palmar e a plantar.”

A hiperidrose focal priméaria predomina em adoles-
centes e adultos jovens e apesar de melhorar consideravel-
mente ao longo do tempo num ndmero significativo de
casos, é perseverante para toda a vida.'

Embora nédo seja vista nem admitida por grande
maioria da sociedade como uma verdadeira patologia, o
que é fato é que, a hiperidrose se sobrepoe a esta este-
reotipagem estando repleta de sintomas psicoldgicos que
advém dos seus efeitos fisicos causando problemas gra-
ves nas esferas social, educacional, afetiva e profissional,
interferindo na qualidade de vida dos individuos. O des-
conforto, o carater estético, a incapacidade de controlo
sobre a mesma, o impacto em certos cargos profissionais,
a discriminacdo e o sentimento de impoténcia tém vindo
a revelar um acentuado decréscimo na autoestima e na
prépria qualidade de vida dos individuos.?

A simpaticectomia  toracoscépica  videoassis-
tida (VATS) bilateral é um método seguro e eficiente no

tratamento da hiperidrose, resultando em melhoria da
qualidade de vida do paciente. Apesar da incidéncia de
hiperidrose compensatéria ser elevada, apenas em 3-5%
dos pacientes apresentam sintomas incapacitantes a gra-
ves podendo influenciar a qualidade de vida pds-operaté-
riiﬂ _1,2,3

O objetivo deste estudo é avaliar o impacto na qua-
lidade de vida dos pacientes com hiperidrose focal prima-
ria submetidos a simpaticectomia por VATS bilateral.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo retrospetivo de 54 pacien-
tes submetidos a simpaticectomia por VATS na Clinica de
Cirurgia Cardiotoracica da Casa de Saude da Boavista, no
periodo compreendido entre Janeiro de 2011 e Dezembro
de 2014. Foram efetuados os registos de sexo, idade, IMC,
histéria familiar, tempo de evolucdo da doenca, tratamen-
tos prévios, indicacdo cirdrgica, procedimento realizado,
ocorréncia de complicagbes intra e pds operatérias, hiperi-
drose compensatoria, local da hiperidrose compensatoria,
classificagdo da hiperidrose compensatéria.

Foram utilizados o Questiondrio Quality of Life
(Qol) dirigido a patologia utilizado por De Campos* e a
Hiperhidrosis Severity Scale (HDSS) na avaliagdo da quali-
dade de vida no periodo pré-operatoério, 3 meses apds a
cirurgia e num follow up a médio prazo (média de 6 anos)
ao qual responderam 31 individuos, por via telefénica, em
Janeiro 2018.
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Todos os pacientes foram submetidos a anestesia
geral e a técnica cirlrgica usada foi a seccdo da cadeia
simpatica bilateralmente por cirurgia video-toracoscépica.

O Grau de Satisfacdo da cirurgia foi avaliado em
quatro parametros: “Muito Satisfeito”, “Satisfeito”,
"Pouco Satisfeito” e “Insatisfeito”.

A Classificagdo da Hiperidrose Compensatoria
envolveu trés parametros, “Suportavel”, “Incomoda” e
“Insuportavel”.

Todos os dados foram tratados estatisticamente
através do software Excel e SPSS 25. Compararam-se
médias dos parametros de investigacdo mediante os testes
T de Student, Fisher e Qui? depois de se ter verificado a sua
distribuicdo, normal. Para todas as comparagbes utilizou-
-se um valor de significancia estatistica de 0,05.

RESULTADOS

Foram submetidos a simpaticectomia por VATS,
54 pacientes sendo do sexo feminino 59,3% (32) e do
sexo masculino 40,7% (22). A idade média é de 30,8 =+
7,70 (entre 16 e 49 anos). Os dados descritivos da amos-
tra encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 Dados descritivos da amostra

Minimo Maximo Média e DP

Idade 16 49 30,8 = 7,70
IMC 18,8 32,8 24,2 = 5,27
Tempo de

evolucdo da 3 30 13,2 + 8,32
doenca (anos)

Segundo a Hiperhidrosis Severity Scale (HDSS),
antes da cirurgia, 85% (46) dos pacientes apresentavam
hiperidrose severa tendo os restantes hiperidrose leve a
moderada (Tabela 2). Como fatores desencadeantes da
hiperidrose observou-se que 90,7% (49) refere a ansie-
dade e o stress.

Severidade da hiperidrose antes

e 2 da cirurgia

Moderada a leve (1, 2) 8 15%

Severa (3,4) 46 85 %

Relativamente aos tipos de hiperidrose a amostra
é constituida por quatro: palmar, palmar e axilar, axi-
lar e plantar e cefélica (rubor facial), sendo a mais fre-
quente a palmar e axilar (Tabela 3). Consoante o tipo de
hiperidrose, o tratamento cirlrgico por simpaticectomia
envolve diferentes niveis de seccdo ganglionar: R2 e
R2-R3 (Tabela 3).

Discriminacao do tipo de técnica
cirurgica consoante o tipo de
ILLEEERN hiperidrose

R2 (19)

R2-R3 (35)

Hiperidrose

Palmar 14 (25,9%) 10 (71,4%) 4 (28,6%)
Palmar e Axilar 24 (44,4%) 8 (33,3%) 16 (66,7%)
Axilar e Plantar 15 (27,7%) 0 15 (100%)
Cefalica

. 1 (2% 1 (100% 0
(rubor facial) (2%) ( °)

Dos 54 pacientes submetidos a VATS apenas 5,5%
(3) apresentaram complicacdes pds-operatérias: um
paciente que manteve hiperidrose palmar na mao esquerda
tendo sido reoperado no mesmo dia e dois pacientes com
pneumotoérax (PNTX) residual sem necessidade de coloca-
¢ao de dreno toracico.

Antes da cirurgia, o grau de desconforto geral pro-
movido pela hiperidrose é de 79,6% sendo o dominio mais
afetado o Funcional-Social (61,1%).

No follow up a 3 meses, o aparecimento de hipe-
ridrose compensatoria foi relatada por 53,7% (29) dos
pacientes submetidos a VATS e tendo como locais mais
frequentes o térax e o abdémen (18,5%, respetivamente).
De notar, que aquando do follow up a médio prazo (média
de 6 anos), 77,4% (24) dos individuos mantinham algum
grau de sudorese corporal havendo em 6,4% (2) recidiva
de hiperidrose palmar (Tabela 4).

Existéncia de hiperidrose apos

ErEa s cirurgia e locais afetados

Follow up
médio prazo
(n=31)

Follow up
3 meses (n=54)

Ausente 25 (46,3%) 7 (22,6%)
Térax 10 (18,5%) 7 (22,6%)
Abddémen 10 (18,5%) 10 (32,3%)
Costas 6 (11,1%) 5(16,1%)
Membros inferiores 3 (5,6%) 0
Maos 0 2 (6,4%)

Contudo, a hiperidrose compensatéria foi consi-
derada suportavel em 51,7% (15) dos individuos, apos 3
meses da cirurgia e em 91,6% (22) no follow up a médio
prazo (Tabela 5).

Classificacao de Hiperidrose

EEEE apos cirurgia

Follow up
médio prazo
(n=24)

Classificagao Follow up

HC 3 meses (n=29)

Suportavel 15 (51,7%) 22 (91,6%)
Incobmoda 12 (41,4%) 2 (8,4%)
Insuportavel 2 (6,9%) 0
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Como resultados da cirurgia e, segundo o questio-
nario Qol, apds 3 meses da cirurgia 100% (54) dos pacien-
tes consideram ter melhorado a sua qualidade de vida. No
follow up a médio prazo, 93,5% (29) mantém melhoria
da qualidade de vida havendo 6,5% (2) dos pacientes que
referem ter piorado a sua qualidade de vida, como especi-
ficado na Tabela 6.

Qualidade de vida apos cirurgia

Follow up

el médio prazo

Qualidade de vida 3 meses (n=54)

(GEEN)]
Muito melhor 40 (74,1%) 23 (74,2%)
Um pouco melhor 14 (25,9%) 6 (19,3%)
A mesma 0 0
Um pouco pior 0 2 (6,5%)
Muito pior 0 0

Relativamente ao grau de satisfacdo apés a cirurgia,
a maioria dos pacientes referem estar “Muito Satisfeito”
nos dois follow up realizados. (Tabela 7).

Tabela 7 Grau de satisfacao apos cirurgia

Follow u, e g
Grau de satisfagao f médio prazo
3 meses (n=54) v
(GEEL)
Muito satisfeito 44 (81,4%) 20 (64,5%)
Satisfeito 8 (14,8%) 9 (29,0%)
Pouco satisfeito 1 (1,9%) 0
Insatisfeito 1 (1,9%) 2 (6,5%)

O Dominio que apresentou mais impacto na vida dos
pacientes submetidos a simpaticectomia por VATS, tanto no
follow up de 3 meses, como no follow up a médio prazo foi
o Funcional-Social em 57,3% (31) e 71,0% (22), respetiva-
mente, como se pode verificar na Tabela 8.

Dominios com mais impacto na

Tabela 8 qualidade de vida apés cirurgia

Follow up
médio prazo
(GEEN)]

Follow up

Dominio 3 meses (n=54)

Funcional-Social 31 (57,3%) 22 (71,0%)
Pessoal 17 (31,5%) 8 (25,8%)
Emocional 5(9,3%) 1(3,2%)

Condicdes Especiais 1(1,9%) 0

Quando questionados, apds 3 meses, sobre se reco-
mendariam a cirurgia, 90,3% respondeu positivamente,
sendo a resposta negativa em apenas 9,7%. No follow up

médio de 6 anos, 29 dos pacientes recomendam a cirurgia e
apenas 2 nao recomendam.

As variaveis continuas (IMC, idade e tempo de evolu-
¢do da doenca) nao foram passiveis de se relacionarem com
0 sexo, severidade da hiperidrose antes da cirurgia ou melho-
ria da qualidade de vida consoante o questionario QoL.

Tentou-se estabelecer, sem sucesso, uma possi-
vel relacdo entre o nivel de seccdo ganglionar e o grau de
satisfacdo (p=0,553, teste Fisher), hiperidrose compensato-
ria (p=0,224, teste Fisher) e complicacbes pos-operatérias
(p=0,349, teste Qui?).

Ao tentar estabelecer relagdes entre o género e as
HDSS e QoL também nao foi obtida significancia estatistica,
p= 0,285 e p=1, respetivamente, perante o teste Fisher.

Neste estudo revelou-se uma tendéncia dos pacien-
tes que se apresentavam com maior duragdo de evolucédo
da doenca a apresentarem uma hiperidrose compensatéria
mais suportavel do que os que tinham uma duracéo de evo-
lucéo inferior.

DISCUSSAO

Antes da cirurgia, e através da escala HDSS, obser-
vou-se que 15% da amostra apresentava hiperidrose leve a
moderada e 85% hiperidrose severa.

Neste estudo foi documentada uma taxa de hiperi-
drose compensatoéria em 53,7% (29) dos pacientes opera-
dos apds 3 meses e em 77,4 % (24) dos pacientes operados
no follow up a médio prazo, (de notar que, neste periodo, 2
pacientes afirmam voltar a apresentar hiperidrose palmar).

Apesar da elevada taxa observada de HC, os pacien-
tes classificam-na como suportavel, em 91,6% no follow
up a médio prazo. De referir, que apesar da recidiva de
hiperidrose palmar em 2 pacientes no follow up a médio
prazo. A hiperidrose compensatdria estd assim sujeita a um
elevado grau de subjetividade visto que mais de metade
corresponde a categoria “suportavel”, podendo nao corres-
ponder a realidade pois a maioria destas pessoas apresenta
hiperidrose a partir de uma idade muito precoce e torna-se
dificil discernir entre uma sudorese fisiologica e patoldgica.
Esta varidvel ndo foi passivel de se relacionar com quais-
quer outras, contudo, observou-se uma tendéncia para que
os pacientes com hiperidrose compensatéria incbmoda ou
insuportavel ndo recomendem a cirurgia.

Em termos de complicacbes perioperatoérias e com-
plicacdes pds-operatdrias major, a taxa foi de 0%. Avaliando
as complicacbes pods-operatdrias minor, a percentagem
observada de pessoas acometidas foi de 5,5%, (3) com
necessidade de realizar num paciente ressimpaticectomia.

Relativamente ao dominio com mais beneficios apds
a cirurgia observou-se que o Funcional-Social foi o que mais
modificou beneficamente a qualidade de vida pés-cirtrgica.
Este resultado pode ser explicado pelo fato da hiperidrose
afetar principalmente as maos, essenciais para a realizagdo
das atividades da vida diaria e profissionais em pratica-
mente todas as &reas e por isso com grandes implicacoes
nas relacdes interpessoais e vida pessoal dos individuos.
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Existem cargos em que se torna mesmo uma limitagdo ao
desempenho profissional levando a uma condicao debili-
tante e estigmatizante (grande parte dos pacientes sentem-
-se constrangidos em cumprimentar outra pessoa por meio
de aperto de méos).

O sexo e idade nao foram passiveis de se relacionar
com quaisquer variaveis indicando que ndo predizem ou
influenciam o resultado da cirurgia neste estudo. Um dos
objetivos deste estudo seria determinar algum tipo de rela-
cdo entre o IMC e HDSS, QoL e hiperidrose compensatéria.
Contudo, tal nao foi possivel por nao existir significancia
estatistica. Ainda assim, verificou-se neste estudo que indi-
viduos com um resultado inferior no questionério QoL per-
tenciam a um grupo com maior incidéncia de hiperidrose
severa antes da cirurgia e a um nivel de IMC superior.

Concluiu-se que, mesmo apesar da hiperidrose
severa em 46 dos casos, a simpaticectomia por VATS melho-
rou significativamente a qualidade de vida destes pacientes,
3 meses apo6s de terem sido operados e, em 29 pacientes
no follow up médio de 6 anos. Por outro lado, a inexisténcia
de complicacoes poés-operatoérias major, 5,5% de complica-
¢Oes pos-operatdrias minor e o grau de satisfacao de 96,2%
e 93,5%, nos follow up realizados, pode-se afirmar que se
trata de um procedimento seguro, eficaz e resolutivo.

Para valores obtidos no questionario QoL observou-
-se que 100% melhorou a sua qualidade de vida tendo
a amostra um grau de satisfacdo positivo em 96,2% dos
pacientes, apds 3 meses e no follow up a médio prazo,
93,5% mantém melhoria da qualidade de vida havendo
6,5% (2) pacientes que referem ter piorado. Devido ao facto
de apenas dois pacientes terem referido que piorou a sua
qualidade de vida ndo puderam ser estabelecidas quaisquer
relacdes entre o resultado do questiondrio e outras varia-
veis, por inexisténcia de significancia estatistica.

Através da elaboracdo deste estudo confirma-
-se 0 que j& anteriormente havia sido descrito em varias

publicacdes, que a simpaticectomia por VATS é realmente
um procedimento seguro e eficaz e que de facto melhora a
qualidade de vida dos pacientes submetidos, mesmo apesar
da hiperidrose compensatoria.
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Resumo

Objetivo: Foram identificados fatores pré-operatérios relacionados com o doente, determinantes para selecdo da téc-
nica anestésica em doentes submetidos a TAVI, e avaliados os resultados deste tipo de intervencdo no nosso centro.

Métodos: Estudo retrospetivo em doentes submetidos a TAVI no Hospital de Santa Marta (Janeiro de 2010 a Dezem-
bro de 2016). Dados colhidos a partir dos registos peri- procedimento, e estratificados de acordo com a técnica anestésica.
As complicacdes periprocedimento foram definidas de acordo com The Valve Academic Research Consortium-2. Os fatores
pré-operatérios determinantes para a selecdo da técnica anestésica foram identificados com os testes Qui-quadrado (varidveis
categoricas) e t de Student (variaveis continuas), e posterior regressao logistica.

Resultados: Os maus acessos vasculares definidos por TAC foram o fator pré-operatério determinante para a selecéo
de anestesia geral. A hipertensao arterial e a ocorréncia de enfarte agudo do miocérdio prévio foram determinantes da escolha
da anestesia local com sedacdo. Dos 149 doentes, 105 (70,5%) desenvolveram alguma complicacdo pds-operatéria, sendo
as mais comuns as arritmias cardiacas (n=53; 35,6%), perdas sanguineas major (n=50; 33,6%) e as complicagdes vasculares
(n=36; 24,2%).

Conclusdo: Nao existindo consenso quanto a melhor técnica anestésica a realizar para a TAVI, cabe ao anestesiologista
a selecdo da técnica mais adequada, tendo em conta aspectos técnicos e a avaliacdo objetiva do doente. A anestesia local com
sedacdo mostra alguns beneficios: menor duracdo do procedimento e um menor nimero de doentes a requerer a adminis-
tragdo de farmacos vasopressores. A TAVI apresenta elevada complexidade, sendo a abordagem multidisciplinar fundamental
para o Seu sucesso.

Abstract

Correlation between anesthetic decision and clinical characteristics and results in
patients submitted to TAVI

Objective: The preoperative factors determining the selection of anesthetic technique in patients submitted to TAVI were
identified. The results of this procedure in our hospital were evaluated.

Methods: Retrospective study in patients submitted to TAVI in Santa Marta Hospital (January 2010 to December 2016).
Data collected from periprocedural records and stratified according to the anesthetic technique. Periprocedural complications
were defined according to The Valve Academic Research Consortium 2. The preoperative factors determining the selection of
anesthetic technique were identified through Chi-square test (categorical variables) and Student's t tests (continuous variables),
followed by logistic regression.

Results: Bad vascular access identified by TC was a preoperative determinant for general anesthesia selection. Arterial
hypertension and previous acute myocardial infarction were determinants for selection of local anesthesia with sedation. From a
total of 149 patients, 105 (70,5%) developed some postprocedural complication, the most common were arrhythmias (n=53;
35,6%), major bleeding (n=50, 33,6%) and vascular complications (n=36, 24,2%).

Conclusion: There is no consensus regarding the best anesthetic technique to be performed in patients submitted to
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TAVI. It is the anesthesiologist decision which most appropriate anesthetic technique to select, considering technical aspects and
objective evaluation of the patient. Local anesthesia with sedation showed some advantages: shorter duration of procedure and
fewer patients requiring vasopressor drugs administration. TAVI is a highly complex procedure and a multidisciplinary approach

is fundamental to its success.

INTRODUCAO

A implantacdo percutdnea de vélvula adrtica (TAVI
- transcatheter aortic valve implantation) constitui uma téc-
nica menos invasiva de substituicdo valvular. Esta indicada
para doentes com estenose adrtica sintomatica grave e
considerados inoperaveis, ou para os que apresentam ele-
vado risco cirdrgico pelas suas comorbilidades.!23

Os bons resultados obtidos com a TAVI tém con-
tribuido para o nimero crescente de procedimentos rea-
lizados.*

Varias técnicas anestésicas tém sido descritas
durante a realizacdo de TAVI's (anestesia geral - AG, anes-
tesia local com sedacdo - AL+S e cuidados anestésicos
monitorizados).®

Contudo, nédo existe ainda consenso sobre a melhor
0pcao no que respeita a técnica anestésica, tendo a AG e
a AL+S obtido resultados semelhantes no que diz respeito
a morbi-mortalidade dos doentes. A mesma tende a variar
consoante o centro, carateristicas do doente e a preferén-
cia e experiéncia da equipa. Importa, no entanto,
realcar que a escolha adequada da técnica anestésica tem
forte implicacdo no outcome dos doentes. A necessidade
de conversdo para AG estd associada a elevada morbi-
-mortalidade, podendo a mesma atingir os 66%.° Esta tra-
ducdo da importancia da escolha da técnica anestésica no
outcome deve-se ao facto da conversao se verificar, muitas
vezes, em contextos de emergéncias ou complicacoes gra-
ves durante o procedimento, em doentes com comorbili-
dades multiplas, fragilidade e baixa reserva funcional.

Os critérios de selecdo de doentes para cada uma
das técnicas anestésicas ndo se encontram estabelecidos.®
E, por isso, fundamental ter em conta, na avaliacio pré-
procedimento, a existéncia de eventuais contra-
-indicacdes absolutas (recusa do doente) e/ou relativas que
possam ser determinantes da selecdo da mesma (falta de
colaboracdo do doente, presenca de estigmas de via aérea
dificil - VAD, necessidade de ecocardiografia trans-esofa-
gica - ETE)5.

Este trabalho tem como objetivo primario a iden-
tificacdo de fatores pré- operatérios, relacionados com o
doente, determinantes para selecdo da técnica anestésica.

Apresenta como objetivo secundario a avaliacdo
dos resultados dos doentes submetidos a TAVI no nosso
centro.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo retrospetivo numa popu-
lacdo de doentes submetidos a TAVI por via transfemoral

ou subclavia no Hospital de Santa Marta entre os meses de
Janeiro de 2010 e Dezembro de 2016. Considerados como
doentes propostos para a realizacdo deste procedimento
todos 0s que apresentavam estenose aortica grave inope-
radvel ou cujo risco cirdrgico era elevado.

Os dados foram colhidos a partir dos registos intra-
-procedimento e processo clinico do doente.

Na anélise de dados considerdmos as caracteristicas
demogréficas e ecocardiogréficas dos doentes, abordagem
anestésica, complicagdes periprocedimento e outcomes a
curto e médio prazo.

A avaliacdo do risco foi feita de acordo com a
classificacdo EuroSCORE Il que permite prever o risco de
mortalidade. De acordo com a mesma, os doentes foram
classificados como sendo de baixo (<2), moderado (2-5)
ou elevado (>5) risco de mortalidade.” Consideraram-se
como critérios de VAD a presenca de Malampatti = Il e/ou
obesidade (IMC >30Kg/m?).

Os maus acessos vasculares foram definidos por
TAC prévia a realizacdo da TAVI.

No grupo das alteracoes sensoriais foram incluidas
comorbilidades que dificultem a comunicagao e colabora-
¢do do doente nomeadamente para a imobilidade durante
o procedimento realizado sob AL+S (doenca de Parkin-
son com afecdo do movimento, hipoacusia grave).

Para a definicdo das complicacdes periprocedi-
mento foram utilizadas as definicbes do The Valve Acade-
mic Research Consortium-2 (VARC-2).8

Para os doentes abordados em 2016, foi avaliada a
mortalidade até a data da recolha dos dados.

A andlise e tratamento estatistico dos resultados
foram feitos utilizando o programa informatico SPSS 22,0°.

Aplicou-se o teste de Qui-quadrado para identifi-
cacdo dos fatores determinantes da selecdo da técnica
anestésica. As varidveis que, individualmente revelaram
associacdo estatisticamente significativa com a realizacdo
de TAVI sob AG (p<0,05), foram incluidas numa regres-
sdo logistica para confirmar a sua importancia e estimar o
peso relativo de cada uma delas.

Os doentes foram estratificados de acordo com a
técnica anestésica. Na anélise de estatistica descritiva foram
utilizadas as frequéncias, média e desvio padrdo. Foi utili-
zada a moda como medida de tendéncia central na analise
da duracdo de internamento.

A apresentagdo das varidveis categéricas foi feita
em numeros absolutos e percentagem. A anélise bivariavel
das mesmas foi feita pelo teste do Qui-quadrado.

O teste de Mann-Whitney foi aplicado para a analise
comparativa das varidveis quantitativas.

Os resultados foram considerados estatisticamente
significativos se p<0,05.
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RESULTADOS

A populacdo de estudo incluiu 149 doentes, dos
quais 64 pertenciam ao sexo masculino (43,0%), tendo
idade média de 816 anos. Todos os doentes foram classi-
ficados como ASA Il (n=54; 36,2%) ou IV (n=95; 63,8%).

A totalidade da amostra apresentava estenose
aortica grave como diagndstico principal, razdo pela qual
foram submetidos a TAVI. A mesma foi realizada por via
transfemoral na maioria dos doentes (n=145; 97,3%). Os
restantes foram abordados por via subclavia por méa quali-
dade dos acessos femorais.

A distribuicdo dos doentes de acordo com a classifi-
cacdo EuroSCORE Il encontra-se na Tabela 1.

O procedimento teve a duracdo média de 157,27
+51,23 minutos. A moda do tempo de internamento foi
de 8 dias.

Distribuicao dos doentes de acordo

Tabela 1 com a Classificacao EuroSCORE II.

Classificagdo Euroscore Il —

Risco de mortalidade

Baixo (<2%)

15 (10,1)
49 (32,9)
85 (57,0)

Moderado (2-5%)
Alto (>5%)

Os doentes foram monitorizados de acordo com
as normas da ASA (American Society of Anesthesiologists).
Todos os doentes foram ainda monitorizados com BIS® (Bis-
pectral Index). Os doentes submetidos a AG tiveram também
monitorizagdo com ETE. Nos submetidos a AL+S a monitori-
zacdo do procedimento foi feita com recurso a Fluoroscopia
e Ecocardiografia transtoracica (ETT).

Foram colocados catéter venoso central (CVC), catéter
arterial radial (CA) e eletrocatéter para realizagdo de pacing a
todos os doentes.

Nas tabelas 2, 3 e 4 sdo apresentadas as caracteris-
ticas demogréficas e ecocardiograficas da populacdo, e os
dados periprocedimento.

A maioria dos doentes foi submetido AG (n=102;
68,5%). Nos restantes, o procedimento decorreu sob AL+S
(n=47; 31,5%).

A partir da andlise das caracteristicas pré-operatérias
da populacao, foi possivel verificar uma associacdo estatis-
ticamente significativa entre a classificacdo ASA, a existén-
cia de comorbilidades como a HTA, DVP, status pos- EAM, a
incapacidade de tolerar DD, a existéncia de maus acessos vas-
culares e a existéncia de alteragoes ecocardiograficas como
insuficiéncia mitral moderada ou grave, e a técnica anestésica
(p<0,05). Assim, doentes classificados como ASA IV, com
DVP, incapacidade de tolerar DD, bem como doentes com
insuficiéncia mitral moderada ou grave apresentaram na
nossa amostra maior probabilidade de ser submetidos a AG
para realizacdo do procedimento (p<0,05). Destas, a HTA,
o EAM prévio e 0s maus acessos vasculares mantiveram-se
associados de modo estatisticamente significativo a selecao

Técnica anestésica

Caracteristicas gerais da populacao
(pré-operatorias).

AG AL co[n

sedacao
Idade 81,05+6,34 81,53+5,89 0,659
Género 0,374

Masculino 41 (40,2%) 23 (48,9%)

Feminino 61 (59,8%) 24 (51,1%)
Classificacao 0,043*
ASA 31 (51.7%) 23 (48.3%)

ASA 3 71 (74,7%) 24 (25,3%)

ASA 4
Classificacao 0,769
EuroScore Il

Baixo: 0-2 9 (8,9%) 6 (12,8%)

Moderado: 3-5 34 (33,3%) 15 (31,9%)

Alto: >5 59 (57,8%) 26 (53,3%)

78 (76,5%) / 43 (91,5%) /
1 *
A (0] 24 (23,5%) 4@5% | %04
29 (28,4%) / 14 (29,8%) /
2
DM? (S/N) 73 (71,6%) 33 (70,2%) 0849
Dislipidemia 57 (55,9%) / 30 (63,8%) / 0378
(S/N) 45 (44,1%) 17 (36,2%) '
. 16 (15,7%) / 12 (25,5%) /
Obesidade (S/N) 86 (84,3%) 35 (74.5%) 0,178
. 8 (7,8%) / 4 (8,5%) /
Tabagismo (S/N) 94 (92.2%) 43 (91,5%) 1,000
22 (21,6%) / 5(10,6%) /
3
DPOC* (S/N) 80 (78,4%) | 42(89,4%) | 168
Critérios de VAD | 23 (22,5%)/ 10 (21,3%) / 1000
(S/N)* 79 (77,5%) 37 (78,7%) !
ICC NYHA> 0,200
Classe I-11 40 (39,2%) 13 (27, 7%)
Classe IlI-1V 62 (60,8%) 34 (72,3%)
DRC prévia®
(TFG<60ml/min) 38 (37,3%) / 21 (47,7%) / 0,272
(S/N) 64 (62,7%) 23 (52,3%)
32 (31,4%) / 7 (14,9%) /
7 *
DVP7 (S/N) 40 (85,1%) 70 (85,1%) 0,044
40 (39,2%) / 21 (44,7%) /
8
S 62 (60,8%) | 26(553%) | %%
EAM prévio® 11 (10,8%) / 12 (25,5%) / 0.028*
(S/N) 91 (89,2%) 35 (74,5%) !
20 (19,6%) / 8 (17,0%) /
10
AAFEEEY) 82(80,4%) | 39830% | 8%
Cx cardiaca 23(22,5%)/ 17 (36,2%) / 0111
prévia" (S/N) 79 (77,5%) 30 (63,8%) !
Avia'2 0 0,
CABG prévio 17 (16,7%) / 14 (29,8%) / 0,083

(S/N)

85 (83,3%)

33 (70,2%)

"HTA: Hipertensao arterial

2DM: Diabetes mellitus

3DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva cronica

“VAD: Via aérea dificil

°1CC NYHA: Insuficiéncia cardiaca congestiva — Classificacdo New York Heart

Association

5DRC: Doenca renal cronica

7DVP: Doenca vascular periférica

8DAC: Doenca arterial coronaria

9EAM: Enfarte agudo do miocérdio

OPCl: Percutaneous coronary intervention

" Cirurgia cardiaca prévia

2 CABG: Coronary artery bypass grafting
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Caracteristicas gerais da populacao
(pré-operatorias).

Técnica anestésica

AL com
= sedacao
FA™ (S/N) 31 (30,4%) / 12 (25,5%) / 0697
71 (69,6%) 35 (74,5%) !
Alteracoes
neuroldgicas 16 (15,7%) / 5(10,6%) / 0461
prévias/AVC/ 86 (84,3%) 42 (89,4%) !
AIT™ (S/N)
sAgwifrglgis OB Do) 0,177
prévias (S/N) 96 (94,1%) 47 (100,0%) !
Incapacidade
28 (27,5%) / 0(0,0%) /
15 *
?Se/,fl‘)"erar bb 74(72,5%) | 47 (100,0%) | %090
Hematocrito
pré-operatério 36,65+5,49 37,84+5,18 0,216
Maus acessos 36 (35,3%) / 3(6,4%)/ 0.000*
vasculares (S/N) 66 (64,7%) 44 (93,6%) !

3 FA: Fibrilhagao auricular
4 AVC/AIT: Acidente vascular cerebral / Acidente esquémico transitério
> DD: Decubito dorsal

IEL S EREIl Dados ecocardiograficos.

Técnica anestésica

AG AL com

sedacao

Fracédo de ejecdo 0,798

Boa 78 (77,2%) 37 (80,4%)

Razoavel 13 (12,9%) 6 (13,0%)

M 10 (9,9%) 3 (6,5%)
Insuficéncia
mitral o o *
(moderada/ 47 (46,1%) 12 (25,5%) | 0,020
grave)
AVA pré TAVI 0,65+0,21 0,65+0,22 | 0,987
(cm?)
PSAPPre-TAVI | 41 35413,38 | 44,84+14,91 | 0,236
(mmHg)
Gradiente Ao
max pré-TAVI 86,03+25,76 | 82,80+23,77 | 0,498
(mmHg)'®

Gradiente Ao
médio pré-TAVI 53,72+16,66 52,48+14,87 0,687
(mmHg)

AVA p6s-TAVI
(cm?)

PSAP po6s-TAVI
(mmHg)

1,30+0,52 1,59+0,42 0,076

39,8+12,74 40,47+9,23 0,799

Gradiente Ao
max pos-TAVI 21,11+10,85 17,88+8,52 0,109
(mmHg)

Gradiente Ao
médio po6s-TAVI 12,04+6,76 10,80=+5,73 0,393
(mmHg)

16 AVA: Area valvular adrtica.
7 PSAP: Pressao sistolica artéria pulmonar.
'® Gradiente Ao: Gradiente adrtico.

Dados periprocedimento.

Técnica anestésica

40 | Volume 26 - N.° 1

AG AL co[n
sedacao
Abordagem
TAVI 0,308
Transfemoral 98 (96,1%) 47 (100%)
Subclavia 4 (3,9%) 0 (0,0%)
Duragéo do
procedimento 165,39+48,68 | 139,64+52,68 | 0,004*
(minutos)
Diaee ol 15,42+13,20 | 13,85+12,16 | 0,493
internamento
Necessidade de
vasopressores 0,000*
Nao 39 (38,2%) 33 (71,7%)
Sim 63 (61,8%) 13 (28,3%)
Complicagdes
Periprocedi-
mento'® 0,443
Nao 28 (27,5%) 16 (34,0%)
Sim 74 (72,5%) 31 (66,0%)
Hemorragia
major 0,853
Nao 67 (65,7%) 32 (68,1%)
Sim 35 (34,3%) 15 (31,9%)
Arritmias 0,200
Nao 62 (60,8%) 34 (72,3%)
Sim 40 (39,2%) 13 (27,7%)
Colocacao
PMD?° 0,380
Nao 79 (77,5%) 40 (85,1%)
Sim 23 (22,5%) 7 (14,9%)
Complicagoes
vasculares 1,000
Nao 81 (79,4%) 36 (76,6%)
Sim 21 (20,6%) 11 (23,4%)
Complicagbes
infeciosas 0,502
Nao 77 (75,5%) 36 (76,6%)
Sim 25 (24,5%) 11 (23,4%)
LRA -
Classificacao 17 (16,7%) 5 (10,6%) 0,104
AKIN2!
1 11 (10,8%) 1(2,1%)
2 3(2,9%) 2 (4,3%)
3 3(2,9%) 2 (4,3%)
Insuficiéncia
respiratoria 0,308
Nao 98 (96,1%) 47 (100,0%)
Sim 4 (3,9%) 0 (0,0%)
AVC/AIT 1,000
Nao 100 (98,0%) 46 (97,9%)
Sim 2 (2,0%) 1(2,1%)
SCA% 1,000
Nao 97 (95,1%) 45 (95,7%)
Sim 5 (4,9%) 2 (4,3%)
'® Definido como a ocorréncia de qualquer complicacao perioperatéria.
20 PMD: Pacemaker definitivo.
2 LRA: Lesao renal aguda.
22 SCA: Sindrome coronario agudo.
)N
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Dados periprocedimento.

Técnica anestésica

AL com
sedacao

AG

Complicagbes

— Outras 0,269
Nao 93 (91,2%) 40 (85,1%)
Sim 9 (8,8%) 7 (14,9%)

PCR2 1,000
Nao 98 (96,1%) 46 (97,9%)
Sim 4 (3,9%) 1(2,1%)

Transfusao 1,000
Nao 70 (68,6%) 33 (70,2%)
Sim 32 (31,4%) 14 (29,8%)

Reinternamento 1,000
Nao 98 (96,1%) 45 (95,7%)
Sim 4 (3,9%) 2 (4,3%)

Morte aos 30

dias 0,665
Nao 97 (95,1%) 46 (97,9%)
Sim 5 (4,9%) 1(2,1%)

Morte a 1 ano 1,000
Nao 94 (92,2%) 44 (93,6%)
Sim 8 (7,8%) 3 (6,4%)

#PCR: Paragem cardio-respiratéria.

Analise regressao logistica multipla
das variaveis pré-operatorias com
associacao estatisticamente signi-
ficativa com a técnica anestésica.

OR (IC 95%)

Tabela 5

HTA 0,281 (0,083-0,955) 0,042*
EAM prévio 0,250 (0,077-0,814) 0,021*
LS EEEERES 7692 (2,002-31,659) | 0,003*
vasculares

da técnica anestésica na andlise de regressao (Tabela 5).

O fator pré-operatério determinante para a selecdo
da técnica de AG na nossa amostra foi a presenca de maus
acessos vasculares definidos por TAC.

De acordo com os resultados obtidos, a existéncia de
HTA e EAM prévio surgem como fatores determinantes da
escolha da técnica anestésica AL+S.

N&o se verificou diferenga estatisticamente significa-
tiva relativamente as restantes comorbilidades, caracteristicas
avaliadas ou dados ecocardiogréficos pré-operatérios entre
as duas técnicas anestésicas.

Embora considerada menos invasiva que a substitui-
¢do valvular por via aberta, a substituicdo de valvula adrtica
por via percutanea ndo é isenta de riscos. De entre as com-
plicagdes mais frequentes ha a destacar as perdas sanguineas
intra-procedimento, LRA, arritmias, complicacdes vasculares
(nomeadamente ao nivel do membro inferior na abordagem
transfemoral) e eventos trombo-embdlicos, todas elas deter-
minantes para o outcome pds-operatério de cada doente.

De todos os doentes, 105 (70,5%) desenvolveram
alguma complicacéo.

A complicagdo registada num maior ndmero de
casos foi a ocorréncia de arritmias cardiacas (n=53; 35,6%),
nas quais se inclui FA de novo em 9 doentes e o bloqueio
auriculo-ventricular completo (BAVC) (n=36; 24,2%). Como
consequéncia das alteragdes de ritmo cardiaco foi colocado
pacemaker definitivo (PMD) em 30 doentes (20,1%).

Seguiram-se as perdas sanguineas major (n=50;
33,6%), da qual resultou a transfusdo de pelo menos uma
unidade de concentrado eritrocitario (UCE) nas primeiras 48
horas apds o procedimento em 46 doentes (30,9%).

As complicagbes vasculares foram as terceiras mais
frequentes (n=36; 24,2%). Neste grupo foram incluidos os
doentes com pseudoaneurismas da artéria femoral, rutura
das artérias iliaca e femoral, e fistula artério-venosa iliaca,
dos quais 3 doentes (2,0%) necessitaram de intervencao
cirdrgica.

Do total dos doentes, 28 (18,8%) desenvolveram
intercorréncias infeciosas (respiratérias ou urinérias), e 22
(14,8%) complicagdes renais. Dentro deste Ultimo grupo
incluem-se os doentes com LRA — de acordo com a classifi-
cacao AKIN (Acute Kidney Injury Network)- em possivel asso-
ciacdo com nefropatia de contraste. Ainda de acordo com a
classificacdo AKIN, 12 doentes desenvolveram LRA estadio 1,
5 estadio 2, e 5 estadio 3.

Entre as complicagdes menos frequentes constaram
o desenvolvimento de insuficiéncia respiratéria definida gasi-
metricamente (n=4; 2,7%), eventos vasculares cerebrais —
AVC/AIT (n=3; 2,0%), e sindromes coronérios agudos (SCA)
(n=7; 4,7%).

No grupo de doentes considerado como tendo
“outras complicagdes” foram incluidas as complicagdes ndo
associadas diretamente ao procedimento (n=16; 10,7%) -
apendicite aguda, hemorragia digestiva baixa (2 doentes),
quadro de ocluséo intestinal, hematuria, aspiracdo orotra-
queal, derrame pleural e hemotérax.

De destacar ainda a ocorréncia de paragem cardio-
-respiratoria (PCR) em 5 doentes (3,4%), das quais resultou
a morte em todos os eventos. Dois resultantes de choque
sético (um deles com ponto de partida intra-abdominal e
outro respiratério), um terceiro por choque hemorragico
sem foco objetivavel, um por alteracdes de ritmo em doente
com cardiopatia isquémica e outro em contexto de insufi-
ciéncia respiratoria grave.

No ambito da analise da morbi-mortalidade, nao
se registou necessidade de reintervencdo ou conversdo
para substituicdo valvular aberta em nenhum doente.
Registou-se reinternamento em 6 doentes (4,0%) — 2 por
desenvolvimento de arritmia com necessidade de implanta-
¢do de PMD, e 4 por descompensacgdo de insuficiéncia car-
diaca congestiva (ICC).

A taxa de mortalidade registada aos 30 dias foi de
4,0% (n=6), eaum ano de 7,4% (n=11).

A classificagao de EuroSCORE Il elaborada com vista
a predicdo da mortalidade a curto prazo ap0s cirurgia car-
dfaca, tem sido utilizada como score de estratificacdo de
risco também na TAVI9. Nesta amostra, a mortalidade
observada foi inferior a mortalidade prevista de acordo
com o EuroSCORE Il nos grupos considerados de risco
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Comparacao entre a mortalidade
observada e a estimada de
acordo com as categorias de risco

Tabela 6 NSRRI

Mortalidade (%)

EuroSCORE I Do(enr;tes M(()r:;ces ka;;ear- Eszeara-
Baixo Risco 0-2 15 1 6,70 1,02
Risco Moderado 2-5 49 1 2,00 2,93
Alto Risco >5 85 4 4,70 11,08

moderado e elevado. No grupo considerado de baixo risco
a mortalidade observada foi superior a esperada (Tabela 6).

Destaque para a necessidade de conversdo de AL+S
para AG em 3 doentes: 1 por reacdo alérgica a antibidtico
e 2 por complicacdes vasculares com repercussdo hemo-
dindmica. Nao se verificaram complicacbes diretamente
relacionadas com a necessidade de conversao para AG em
nenhum deles.

DISCUSSAO

Neste trabalho procedemos a avaliagdo de fatores
determinantes da selecdo da técnica de AG e anélise das
TAVI's realizados no Hospital de Santa Marta, do ponto de
vista do anestesiologista.

Foram implantadas vélvulas Corevalve® ou Lotus®,
a maioria por via transfemoral.

A abordagem periprocedimento é fundamental para
0 sucesso. No ambito da medicina pré-operatdria, as princi-
pais preocupagdes passam pela correta avaliacdo do doente,
incluindo a avaliacdo do risco e dos fatores determinantes
para a escolha da técnica anestésica. Durante o procedi-
mento, os principais objetivos sdo a manutencdo da esta-
bilidade hemodindmica, respiratéria e da funcdo renal,
garantindo igualmente o conforto do doente. O contexto da
cardiologia de intervencdo, com informacdo e monitoriza-
¢do dispersa na sala, requer um elevado nivel de atencdo
por parte do anestesiologista. Por outro lado, é necessario
estar preparado para eventuais situacoes emergentes (como
hipotensao e fibrilhacdo ventricular) com necessidade de
administracdo de fluidoterapia incluindo hemoderivados,
farmacos inotrépicos ou vasopressores, conversao de AL+S
em AG, implantacdo de PMD, Suporte Avancado de Vida, e
cirurgia de substituicdo valvular por via aberta emergente.’

A técnica anestésica escolhida para a realizacdo de
TAVI varia consoante o centro, carateristicas do doente e a
preferéncia da equipa. Qualquer uma das técnicas anestésicas
apresenta vantagens e desvantagens. A AG proporciona um
doente imovel, e permite a utilizacdo de ETE. Como desvan-
tagens da AG apontam-se a necessidade de manipulacédo da
via aérea e de ventilagdo mecanica (estando esta Ultima dire-
tamente associada a um aumento do risco de pneumonia,
sobretudo nos doentes mais idosos ou com comorbilidades
respiratorias), maior risco de hipotensdo, e uma recuperacdo
mais prolongada comparativamente a sedacdo.*

Por outro lado, a AL+S permite, em teoria, o reco-
nhecimento precoce de complicacdes, a monitorizacdo
neuroldégica dos doentes e, em alguns trabalhos demons-
trou-se ainda maior grau de satisfagdo destes, tempos de
procedimento e de internamento hospitalar mais curtos,
sendo que a diminuicdo do tempo de internamento hos-
pitalar diminui o risco de infecdes nosocomiais e de outras
complicagdes associadas ao internamento.’3# Como desvan-
tagens associadas a esta técnica surgem o desconforto do
doente aquando da infiltracdo do anestésico local e coloca-
¢ao de acessos vasculares, a possibilidade de ocorrer movi-
mentos inadvertidos por parte do doente (com consequente
necessidade de maior volume de contraste radioldgico) e o
risco aumentado de deslocacdo protésica.’

A partir da anélise da populacdo em estudo, identi-
ficaram-se vérios fatores com potencial implicacdo na sele-
cdo da técnica anestésica: classificacdo ASA IV, presenca de
DVP, incapacidade de tolerar posicdo de DD e insuficiéncia
mitral moderada ou grave. Contudo, na analise de regressao
logistica as varidveis que mostraram ser determinantes da
escolha da técnica anestésica foram a presenca de maus
acessos vasculares identificados por TAC, HTA e EAM prévio,
sendo que apenas a primeira evidenciou ser determinante
para a escolha da técnica de AG, indicando alguma correla-
¢do entre estas variaveis.

N&o parecendo haver interferéncia na existéncia de
HTA do ponto de vista tedrico ou clinico/pratico na selecao
da técnica anestésica, é possivel considerar que esta asso-
ciacdo verificada na analise de regresséo tenha ocorrido por
acaso, apesar do valor de p associado, o que realca a impor-
tancia da existéncia de uma amostra de maiores dimensoes.

Sendo que a escolha da técnica anestésica para
cada doente tem em conta multiplos fatores e, ndo menos
importante, a consideracdo do anestesiologista, os resulta-
dos evidenciam o peso da preferéncia do anestesiologista na
escolha da técnica anestésica.

Com o intuito de determinar a técnica anestésica
mais adequada a realizacdo de TAVI, e avaliar as eventuais
diferencas no outcome dos doentes, vérios estudos tém sido
publicados.

A semelhanca do que se passa no Hospital de Santa
Marta, Ruggeri et al defendem a utilizagdo de AG em condi-
¢oes especificas determinadas pela avaliacdo clinica do anes-
tesiologista e operador, estando a ETE reservada para casos
complexos, de elevado risco ou com maior potencial para o
desenvolvimento de complicacdes.™

Apesar da maioria dos doentes ter sido submetida
a AG, a anélise comparativa das duas técnicas demonstrou
diferenca estatisticamente significativa (p<0,05) relati-
vamente a duracdo do procedimento e a necessidades de
vasopressores. Todas as restantes varidveis, ndo evidencia-
ram diferenca estatistica, especialmente ao nivel de compli-
caches pds-operatorias.

A diferenca verificada na duracdo do procedimento
assume-se como sendo devida a um maior consumo de
tempo associado a indugdo e recuperacdo anestésicas nos
doentes submetidos a AG.

J& o maior nimero de doentes com necessidade
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de administracdo de fadrmacos vasopressores no grupo
dos doentes submetidos a AG dever-se-d& a ocorréncia de
alteracbes hemodinamicas, nomeadamente hipotenséo,
resultante do efeito vasodilatador e cardiodepressor dos far-
macos hipndéticos em doentes com estenose adrtica grave e
débito cardiaco fixo.

Outro fator que esté ligado ao aumento do nimero
de procedimentos realizados sob AL+S é o aumento da
experiéncia da equipa de cardiologia e anestésica na reali-
zacdo de TAVI's; isto faz prever que no futuro um ndmero
cada vez maior de procedimentos venha a ser realizado com
técnicas anestésicas cada vez menos invasivas. Dados de
estudos prévios sugerem a preferéncia da realizacdo de AG
durante a curva de aprendizagem dos operadores por aju-
darem a manter o doente imével, permitirem o controlo dos
movimentos respiratérios e a monitorizacao com ETE.#

A informacdo completa sobre algumas carateristicas
dos doentes propostos para TAVI ndo foi possivel, nomea-
damente a presenca de hipoacuUsia marcada ou outras que
dificultem a realizacdo do procedimento sob anestesia local
e sedacdo minima. No entanto, as semelhancas encontradas
na populagdo relativamente as caracteristicas clinicas e eco-
gréficas entre os 2 grupos sugere que a escolha da técnica
anestésica passe também pela preferéncia da equipa e ndo
apenas por caracteristicas especificas dos doentes.

De referir que todos os autores que defendem a
utilizacdo de AL concordam com a necessidade do aneste-
siologista ter que estar preparado para a inducdo de AG a
gualguer momento, caso a situacdo o exija.’®

Quanto ao sucesso do procedimento, ndo se regis-
taram casos de morte ou de necessidade de conversao para
substituicdo valvular por via aberta. A taxa de sucesso das
TAVI's foi de 99,3% nao se tendo conseguido realizar a inter-
vencdo em 1 doente por acessos vasculares de muito redu-
zido calibre.

ATAVI acarreta riscos e esta associada a complicacoes,
entre as quais se destacam a ocorréncia de BAVC com necessi-
dade de PMD, complicagdes vasculares, regurgitacao adrtica,
embolizacdo e oclusdo das corondrias, tamponamento car-
diaco, LRA e complicagdes neuroldgicas.'

A semelhanca do que é descrito por grupos de traba-
lho em vérios estudos, as complicacdes verificadas com maior
frequéncia na nossa amostra foram a ocorréncia de arritmias
cardiacas (n=53; 35,6%), perdas hemorrégicas major (n=50;
33,6%), complicacbes vasculares (n=36; 24,2%) e necessi-
dade de colocacdo de PMD (n=30; 20,1%).""

Dada a elevada prevaléncia de complicaces arritmi-
cas, o registo de alteracdes de ritmo cardiaco deve ser
realizado de forma minuciosa através de monitorizacao
eletrocardiogréfica continua no periodo pds-TAVI, ja que estas
podem traduzir-se num aumento do tempo de internamento
hospitalar e piores outcomes dos doentes.

Verificou-se também a ocorréncia de BAVC em 24,2%
dos doentes, o que est4 de acordo com o esperado j& que a
ocorréncia de BAV com necessidade de implantacdo de PMD
tende a ocorrer em 10-50% dos doentes.'?

A elevada taxa de necessidade de implantacdo de
PMD quando é utilizada uma Corevalve® foi semelhante a

resultados de estudos prévios, e deve-se sobretudo a presenca
de stent ao nivel do trato de saida subvalvular do ventriculo
esquerdo neste dispositivo.'?

Quanto as complicagdes vasculares, as mesmas foram
registadas em 24,2% dos doentes. Mais uma vez estes resul-
tados estdo proximos dos expectéveis ja que em meta-analise
recente dos outcomes clinicos da VARC-2, a incidéncia de
complicagbes vasculares estimada foi de 18,8%.'*

Foi também avaliada a ocorréncia de complicagdes
como LRA, eventos tromboembdlicos e EAM, frequentemente
relacionados com este procedimento endovascular.® A pri-
meira foi desenvolvida por 14,8% dos nossos doentes, sendo
a incidéncia de LRA descrita na literatura de 12-21%.° Esta é
sem dudvida uma complicacdo com implicacdes importantes,
estando associada a um aumento da mortalidade aos 30 dias
ealano.®

Outra das preocupacodes relacionadas com a realiza-
cdo de TAVI assenta no risco de ocorréncia de eventos cere-
brovasculares sobretudo durante ou no periodo imediato
apds procedimento. Este tipo de eventos foi registado em 3
(2,0%) doentes da amostra em estudo, sendo o risco espe-
rado de eventos cerebrovasculares <1%.'

Globalmente, as TAVIs realizadas no Hospital de Santa
Marta no periodo de estudo apresentaram bons resultados,
com taxas de complica¢des inferiores as registadas noutros
estudos. A taxa de reinternamento foi reduzida ndo se tendo
registado casos de reintervencoes.

Quanto as taxas de mortalidade aos 30 dias (4,0%)
e a 1 ano (7,4%), sao inferiores a outros estudos. A titulo de
exemplo, em estudo recente de Gumus et al a mortalidade
estimada aos 30 dias apds realizacdo de TAVI foi de 9%.

Apesar de ser amplamente utilizada para célculo da
mortalidade prevista em doentes submetidos a TAVI, a classifi-
cacdo EuroSCORE na amostra em estudo sobrestimou o risco
de morte dos doentes, o que estd de acordo com resultados
publicados na literatura. A justificacdo para esta diferenca
deve-se provavelmente ao facto de o EuroSCORE Il sobresti-
mar a mortalidade nos doentes com mais de 80 anos (que
existiam em baixo nimero na coorte de validacdo original do
EuroSCORE, levando a um desempenho prognéstico inferior
neste grupo etario) e por a TAVI ser um procedimento menos
invasivo, associando-se previsivelmente a menor mortalidade.

Como limitagoes deste estudo realca-se o facto destes
resultados refletirem a experiéncia (incluindo o periodo ini-
cial do programa) e os resultados das TAVI's realizadas num
Unico centro. Além do mais, a amostra é constituida por um
reduzido nimero de doentes, sendo importante a existéncia
de uma populacdo maior e de acompanhamento dos doentes
por mais tempo de forma a poder determinar preditores de
complicagdes e de mortalidade, e de curvas de sobrevivéncia,
sendo fundamental a avaliagdo continua da sobrevivéncia e
do estado de salide do doente a longo prazo.

CONCLUSAO

A realizacdo de TAVI's tem aumentado progressiva-
mente, sendo cada vez mais selecionada como técnica de
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escolha nos doentes com estenose adrtica grave e com risco
cirdrgico elevado para substituicao valvular por via aberta.

A TAVI apresenta elevada complexidade pelo que a
abordagem multidisciplinar coordenada é fundamental para
0 Seu sucesso.

Os resultados evidenciam a existéncia de maus acessos
vasculares e a existéncia de EAM prévio como sendo os fatores
pré-operatdrios mais determinantes para a escolha da técnica
anestésica (p<0,05).

Ndo existindo ainda consenso no que diz respeito a
melhor técnica anestésica a realizar para esta intervencdo, e
ndo se podendo basear a selecdo da mesma apenas neste
critério, cabe ao anestesiologista a selecdo daquela que consi-
dera mais adequada e com a qual toda a equipa se sente mais
confortavel, sempre tendo em atencdo as comorbilidades,
caracteristicas pré-operatérias e avaliagdo ecocardiografica
do doente, tendo como objetivo méximo a sua seguranca e
conforto.

Os resultados obtidos evidenciam vantagens da AL+S
em relagdo a duracado do procedimento, inferior no grupo de
doentes submetidos a esta técnica anestésica comparativa-
mente aqueles que foram submetidos a AG, bem como no
menor nimero de doentes a requerer a administracao de far-
Macos Vasopressores.

As complicacées mais frequentes foram a ocorréncia
de arritmias, hemorragias major e complicacdes vasculares,
estando a sua prevaléncia na amostra analisada de acordo
com os dados bibliograficos.

N&o se verificaram diferencas relativas a mortalidade
entre AG e AL+S.

Com o ganho crescente de experiéncia na abordagem
dos doentes submetidos a TAVI's por parte dos cardiologis-
tas e anestesiologistas, tornam-se necessarios estudos que
permitam determinar as caracteristicas pré-operatérias deter-
minantes para a selecdo da técnica anestésica. Igualmente
importante é a avaliagdo dos outcomes das TAVI's a médio e
longo prazo de forma a identificar qual a técnica anestésica
associada a melhores resultados. Essa mesma avaliagdo sera
determinante para a melhor caraterizacdo dos doentes que
beneficiam desta técnica, bem como para o estabelecimento
da seguranca e eficacia do procedimento.
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Abstract

Introduction: Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) has evolved as a life-saving measure for patients requiring
emergent support of respiratory and cardiac function. The femoral artery is the standard site for vascular access when initiating
adult venoarterial (VA) ECMO. Cannulation-related complications are a known source of morbidity and it has been speculated
that patients undergoing ECMO via femoral arterial cannulation are more likely to develop peripheral vascular complications (up
to 70%).

Methods: Retrospective institutional review of patients requiring ECMO (January 2011-August 2017). The primary out-
come of this study was to investigate the prevalence of cannulation-related complications on VA ECMO and to determine its
effect on patient morbimortality.

Results: Eighty-two patients underwent ECMO during the period of study, 56,1% were male with a mean age of 55,8
years. The VA mode was used in 61 patients, 56 with peripheral cannulation. Femoral arterial access was established in 52
patients (73% percutaneously). Vascular complications were observed in 28,6% of the VA femoral ECMOQs: 12 acute limb ische-
mias and 3 major hemorrhages. At the time of femoral cannulation, distal peripheral catheter (DPC) was placed in 5 patients
and none developed limb ischemia. For those who developed limb ischemia, several interventions were performed: DPC place-
ment in 9 cases, fasciotomy in 4 and 2 major amputations. Thirty patients underwent arterial cannulas open surgical removal:
8 underwent balloon catheter trombectomy and 5 needed femoral reconstruction. There was an association between PAD
(p=0,03) and ischemic cardiopathy (p=0,02, OR 4,5) with the present of vascular complications after ECMO implantation.

Conclusions: Cannulation of femoral vessels remains associated with considerable rates of vascular events (28.6%). PAD
and ischemic cardiopathy are associated with vascular complications in this form of cannulation.

INTRODUCTION This type of extracorporeal life support technique

involves an extracorporeal circuit that directly oxygenates

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) has
evolved as a life-saving measure for patients requiring emer-
gent support of respiratory and cardiac function.’

Although ECMO has been in existence since the
1970s, early application of this technology was difficult
due to high complication rates, with no established survival
advantage over conventional management.2 However, major
recent advances in extracorporeal technology have favorably
altered its risk-benefit profile allowing the increase of indica-
tions and the use of novel strategies.?

and removes carbon dioxide from the blood using an oxyge-
nator. Deoxygenated blood is withdrawn through a drainage
cannula by an external pump, passes through the oxygena-
tor and returns to the patient through a reinfusion cannula.
When blood is drained from a central vein and returned to
a central vein, a process known as venovenous (VV) ECMO,
the device is providing only gas exchange. When blood is
drained from the venous system and pumped into an artery,
a process known as venoarterial (VA) ECMO, the circuit pro-
vides both respiratory and circulatory support?3
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ECMO cannulation has traditionally been performed
in the operating room.* The percutaneous approach has
been the most performed technique nowadays, recurring
to Seldinger technique.? However, the approach to cannu-
lation should be individualized and based on the specific
clinical scenario in which the need for ECMO arises.®

The femoral artery is the standard site for imme-
diate arterial vascular access when initiating adult VA
ECMO because of its size and accessibility.® Major com-
plications of ECMO can include neurologic, cardiac, pul-
monary, hemorrhagic, and vascular issues that may lead
to serious consequences”’ However, vascular complications
related to femoral cannulation are one of the most com-
mon, being a known source of morbidity.” It has been spe-
culated that patients undergoing ECMO via femoral arterial
cannulation are more likely to develop peripheral vascular
complications [6]. Cannulation-related complications have
been reported to affect between 20 and 30% of patients
supported on VA ECMO and remain a considerable source
of morbidity in this critically ill patient population.” Specifi-
cally, some series described that the combination of hemo-
dynamic instability and obstruction of arterial flow by the
indwelling arterial cannula may result in limb ischemia in
10% to 70% of cases.®? Ischemia can be caused by vas-
cular occlusion from the cannula, thromboembolization
or dissection of the artery. Bleeding and hematoma are
usually caused by vascular injury (laceration, perforation,
dissection).”

In patients with severe peripheral arterial disease
(PAD), these risks are even higher and its presence may be
considered a relative contraindication for femoral artery
cannulation.™

The primary outcome of this study was to investi-
gate the prevalence of cannulation-related complications
on VA ECMO and to determine its effect on patient mor-
bimortality. The authors also discuss some techniques that
may help preventing ischemic complications that might
affect patient survival and impact in the quality of life.

METHODS

The authors performed a retrospective institutional
review of consecutive patients requiring ECMO between
January 2011-August 2017.

They evaluated demographics and co-morbidities
data. Patients were divided into two groups (complications
present vs. not present) and statistical analysis was perfor-
med to determine the impact of different variables such as
co-morbidities, cannulation strategy and time on ECMO in
each group. Operative reports were reviewed to analyze
the surgical procedures implied for treating vascular com-
plications.

Categorical variables are presented as frequencies
and percentages and continuous variables as means and
standard deviations, or medians and interquartile ranges
for variables with skewed distribution. Normal distribu-
tion was checked using Shapiro- Wilk test or skewness and

kurtosis. All reported P values are two-tailed, with P value
of 0.05 indicating statistical significance. Analyses were
performed with the use of SPSS software, version 22.

RESULTS

Eighty-two patients (46 males and 36 females)
underwent ECMO therapy during the period of the study
at Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/ Espinho, with
a mean age of 55.8 years (range of 20 to 65; 13.1 years -
standard deviation) — Table 1.

Table 1

Patient demographics

Age 58 (mean) 13 (sd)
Gender Q 27 (44.3)
3 34 (55.7)

Median time on ECMO 5.5 days (IQR 8 days)

Risk factors

Hypertention 38 (62.3)
Dyslipidemia 34 (55.7)
Smoking 24 (39.3)
Diabetes 19 (31.1)
Chronic Heart Failure 18 (29.5)
Coronary Arterial Disease 15 (24.6)
Chronic Kidney Disease 7 (11.5)

Peripheral Arterial Disease (PAD) 4 (6.6)

The median time on the ECMO device was 5.5 days
with an interquartile range of 8 days. The VA mode was
used in 61 patients, 56 with peripheral cannulation. Rele-
vant demographic characteristics and comorbid medical
conditions in this group of patients are listed in Table 1.

It is notable that patients had high incidence of
cardiovascular risk factors, reaching a prevalence of
62.3% for arterial hypertension and 55.7% for dyslipide-
mia. Peripheral arterial disease was previously diagnosed
in 6.6% of the patients.

The majority of patients — 73% — were placed on
support for cardiac arrest/cardiogenic shock as summari-
zed in Table 2.

Sixty-one patients underwent cannulation for
ECMO VA. Five patients were submitted to central cannu-
lation during the cardiac surgery that involved sternotomy
and direct surgical cannulation of the right atrium and
aorta. Fifty-six were submitted to peripheral cannulation
- femoral arterial access was established in 52 patients
(73% percutaneously) and 4 peripheral cannulations were
performed in upper limbs through axillar access — ECMO
cannulation strategies in the study patients are summari-
zed in Figure 1.
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Indications for ECMO support

Cardiopulmonar failure due to

o cdscoupatondone, | s
Cardiopathy 38 (46,3%)
H1N1 influenza virus infection 19 (23,2)
Other @ 3(2,7)

2 amyloidosis, shock due to colitis, shock due to pyelonephritis.

In 27% of cases, the peripheral cannulation was
executed by open surgery with direct exposure of femo-
ral vessels, in cardiothoracic operative room, in patients
who presented cardiac dysfunction that needed surgical
intervention.

Complications were defined as situation in which
patients required surgical interventions (fasciotomy or
amputation) or medical procedures in unstable condi-
tions. Therefore, vascular complications were observed in
28.6% of the VA femoral ECMOs: 12 acute limb ischemia
and 3 major hemorrhage.

At the time of femoral cannulation a distal perfu-
sion catheters (DPC) was placed in 5 patients - prophylac-
tic superficial femoral artery (SFA) cannulation - and none
developed subsequent limb ischemia. For those who
developed limb ischemia, several interventions were per-
formed: DPC placement in 9 cases, fasciotomy in 4 and 2
major amputations.

Twenty patients died on VA femoral ECMO, in con-
sequence there are no data related with the placement/
removal of the arterial cannula.

Thirty patients underwent arterial cannulas open sur-
gical removal: 17 underwent direct suture of femoral artery, 8
needed balloon catheter trombectomy and 5 required femo-
ral reconstruction with Dacron patch angioplasty. In 2 cases,
the arterial cannula was placed in profunda femoral artery
- one of these associated with clinical ischemia -, and in 3
cases, the arterial cannula was placed in SFA femoral artery.

5 Central
cannulation

61 VA-ECMO sl

A A0
(74.,4%) 56 Peripheral
cannulation

21 VV-ECMO (85.2%0)

(25,6%)

ECMO cannulation strategies.

In two cases, after the decannulation, the artery
was closed with Perclose Proglide® (Abbott Vascular, CA,
USA), device previously placed, with no complications
related.

Concerning the data collected, arterial cannula size
was individually selected according to the body surface to
achieve an effective blood flow and varied between 15-21
Fr. Vein cannula size was between 21 Fr and 25 Fr. In the
population of the study, there was no difference between
the group of patients who presented vascular complica-
tions compared with the group with no complications
regarding the size of arterial cannula (p=0.64).

Several determinants of vascular complications
considered in the literature were evaluated: age, gender,
dyslipidemia, smoking, arterial hypertension, diabetes,
chronic heart failure, coronary artery disease (CAD), chro-
nic kidney disease, PAD, time on ECMO, type of ECMOs
insertion (percutaneous/surgical) and the use of vasopres-
sors drugs.

There was an association between PAD (p=0,03)
and CAD (p=0.02; OR 4.5) and the presence of vascular
complications after ECMO implantation. No statistically
significant association with the presence of vascular com-
plications was found with the other considered factors.

The global 30-day mortality rate at this group rea-
ched 66%.

VA femoral ECMO overall mortality was 69.2%
(n=36). In this study, vascular complications after ECMO
support were not associated with higher mortality rates
(p>0.05) — Figure 2.

DISCUSSION

ECMO indications and usage has strikingly pro-
gressed over the last decades and it has been accepted as
an established treatment for patients in cardiopulmonary
failure.m12

However, the benefits of VA ECMO should be eva-
luated against its inherent risks.

4 axilar
cannulation
(7,1%0)
38 percutancous
approach (73%)
52 Femoral
cannulation
(92.9%)

14 surgical
approach (27%)

N
=
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Figure 2 Kaplan-Meier survival analysis (according to the existence of vascular complications).

In a meta-analysis incorporating 1,866 patients
from 20 studies of ECMO for cardiogenic shock or cardiac
arrest between 2000 and 2012, complication rates were
reported as follows: lower extremity ischemia, 16.9%; fas-
ciotomy or compartment syndrome, 10.3%; lower extre-
mity amputation, 4.7%; stroke, 5.9%; major or significant
bleeding, 40.8%,; rethoracotomy for post-cardiotomy
bleeding or tamponade, 41.9%; and significant infection,
30.4%."

In another revision, Roussel et al®> reported arte-
rial complication rates of 28% related to peripheral vessel
cannulation (femoral or axillary).

These complications can vary according to the can-
nulation strategy and are, in most cases, directly related
to the cannulation technique used. When present, they
can be generally classified into hemorrhagic or ischemic
categories.’

The majority of VA ECMOs in this study was per-
formed by percutaneous femoral cannulation. Tanaka et
al” described a lower incidence of infection and bleeding
after percutaneous cannulation compared with open can-
nulation.

In the present study, the prevalence of arterial
complications in patients under femoral VA ECMO was
28.6%.

The author’s series demonstrated clinically signifi-
cant arterial compromise leading to limb ischemia in 12
patients — none of these received prophylactic ipsilateral
limb adjuncts to perfusion. Two of these patients required
an amputation.

Tanaka et al” demonstrated that ischemic complica-
tions had a greater impact on mortality than bleeding or
hematoma, which suggested that the pathophysiology of
the injury was more significant with ischemia.

Techniques to perfuse the ipsilateral limb during
ECMO have been described. These include the use of a
right-angle high-flow femoral arterial cannula, separate

antegrade cannulation of the SFA with branching of the
ECMO circuit to provide flow, and suturing a prosthetic
graft to the common femoral artery (CFA) in an end-to-
-side fashion with subsequent cannulation of the graft
instead of the native artery.®'#'>'6 Another strategy to
reduce the risk of limb ischemia after ECMO cannulation
have included placement of an antegrade DPC into the
proximal SFA 8161718 This is the most commonly accep-
ted technique to limit the development of ischemia and
can be placed percutaneously. Routine placement of
DPCs was not performed in patients of the present study.
The authors observed that there were no cases of limb
ischemia in patients who had prophylactic DPC place-
ment. That is consistent with the results from Foley et al
study,® where none of the 10 patients who underwent
prophylactic DPC placement developed this complication.
Additionally, Tanaka et al.”, describe the absence of a DPC
as a predictor of a vascular complication. Therefore, pro-
phylactic antegrade SFA cannulation to prevent ipsilate-
ral limb ischemia may be considered or even become the
standard of care at some centers.

Other aspect to consider is the proper placement of
the arterial cannula in the CFA, which assumes vital impor-
tance to minimize the risk of ipsilateral limb ischemia. Ina-
ppropriate cannulation of the SFA can lead to a significant
flow limitation, if not complete occlusion, due to the smal-
ler size of this artery.’ The authors found 3 cases of cannu-
lation of SFA in the series, during the removal of the device.

In authors’ opinion, early routine use of duplex
ultrasonography to assess arterial flow and to support vas-
cular access may help to identify the best arterial place to
do the cannulation, to minimize the risk of limb ischemia.

Monitoring of lower extremity perfusion is very
important in the prevention and early recognition of ische-
mic complications.

The authors found that there was an association
between PAD (p=0.03) and CAD (p=0.02;0R 4.5) with the
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present of vascular complications after ECMO implanta-
tion. Studies on the prevalence of CAD in patients with PAD
show a prevalence of 40% to 60% of such patients and
the prevalence of PAD in patients with CAD varies in diffe-
rent series from around 10% to 30%.'"° Accordingly, the
authors observed these two variables associated with vas-
cular complications. There were a small number of patients
with PAD in the study (6.6%). Considering that the majo-
rity of patients with PAD are asymptomatic, the incidence
might have been under reported in patient’s population.
Atherosclerotic vessels are vulnerable and the placement of
the ECMO cannula might dislocate some plaques. There-
fore, some authors recommend the measurement of ankle-
-brachial index before ECMO implantation by routine.'® In
case of absent ankle pulses, the flow profile in the com-
mon femoral artery should be observed to exclude hemo-
dynamically relevant stenosis of the iliac axis. Evidently, in
an urgent situation such an evaluation is impossible and
the risk of vascular complications cannot be minimized.'
Particularly, in patients presenting with peripheral arterial
disease, a vascular surgeon should preferably be involved
at an early stage, and both cannulation and removal should
be performed as open procedures with direct artery view.'°

According to literature, peripheral vascular disease,
young age (presumably owing to a paucity of collateral cir-
culation), large size of cannula, dialysis during VA ECMO
and long-term ECMO (>7 days) are underlying risk factors
associated with development of ischemia.®'®'> Therefore,
older age and elevated body mass index tended to decrease
the risk of vascular complication and the cause of this
apparent effect is unknown.”

Alternative cannulation sites such as central aortic
cannulation (after median sternotomy in cardiac surgery)
and axillary or subclavian artery cannulation should be con-
sidered in selected patients.'

Moazami et al.?%, presented axillary artery cannula-
tion as a safe and alternative method of arterial cannula-
tion in patients with extensive peripheral arterial disease.
However it has several complications such as brachial ple-
xus injury, pericardial effusion and axillary artery thrombo-
sis which is why it is not recommended as the first option.?'

The authors did not observe association of vascular
complications after ECMO support with higher mortality
rate. In the literature the studies are discrepant concerning
this issue. Bisdas et al.'®, in a serie of 143 patients, conclu-
ded that there was no significant difference in mortality
between patients with and without vascular complications.
In contrast, Tanaka et al.’, in a study of 84 patients on
VA ECMO, reported an independent association between
major vascular complications and mortality in patients with
femoral arterial cannulation.

CONCLUSIONS

Cannulation of femoral vessels for the implantation
of an ECMO remains associated with considerable rates of
vascular events (28.6%).

Peripheral arterial disease and ischemic cardiopathy
are associated with vascular complications in this kind of
cannulation and according to authors opinion, physical
examination and the assessment of ankle-brachial index
before ECMO implantation is recommended. DPCs may be
considered to be routinely used to augment the limb per-
fusion, especially in the presence of cardiovascular risk fac-
tors. The use of duplex ultrasonography to assess arterial
flow and to support vascular access may help to identify
the best arterial place to do the cannulation, to minimize
the risk of limb ischemia.

Improved efforts at preventing these complications
need to be developed to avoid additional morbidity in an
already critical patient population. Early involvement of
vascular surgeons for open vessel exposure or alternative
access sites (subclavian or axillary artery) should be consi-
dered for selected patients.
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Introduction: Transcatheter aortic valve implantation has emerged as an effective alternative to the traditional
method of surgical aortic valve replacement in high risk or inoperable patients.

Infective endocarditis after transcatheter aortic valve implantation is a post-operative complication with a high rate of
mortality, and thus far, very few cases of successful surgery have been reported.

Case presentation: The authors report the case of a patient that underwent transcatheter aortic valve implantation
and developed an infective endocarditis following the procedure. Corrective surgery for transcatheter aortic valve’s removal

and aortic valve replacement was successfully performed.

Conclusions: Given the increasing use of transcatheter aortic valve implantation, endocarditis will become increa-
singly relevant in the near future. As in conventional aortic prosthesis, for some cases, medical therapy alone is not enough.
Under optimal conditions, surgery is a safe option and should be considered and discussed in a Heart Team, patient by

patient.

INTRODUCTION

Transcatheter aortic valve implantation (TAVI) has
emerged as an effective alternative to the traditional method
of surgical aortic valve replacement (SAVR) in high risk or ino-
perable patients."

Infective Endocarditis (IE) is a life-threatening compli-
cation which carries a 40% risk of mortality in cases involving
prosthetic valve surgery.? The rates of mortality in patients
after TAVI are among the highest reported in the literature.

Previous research has reported that TAVI-IE compli-
cations occur with an incidence of 0.1%-3.103%, and has in
general been treated conservatively; due to the inherent high
operative risk but with high rates of mobility and mortality.*
Surgical approaches provide better outcomes even in patients
who surgery would generally be considered high-risk.>

Few cases of successful SAVR after TAVI-IE were
reported.

CASE REPORT

A 71-year-old man with arterial hypertension,
chronic obstructive pulmonary disease and alcoholic liver

cirrhosis underwent transfemoral implantation of Edwards
SAPIEN 3 valve in France, 3 years ago.

Clinical presentation was persistent fever with a
month of evolution, associated with lower back pain. The
transesophageal echocardiogram (TEE) showed a large
18mm vegetation in the prosthesis causing slight obs-
truction of the ventricular outflow tract, however with no
regurgitation present. Left ventricle ejection fraction was
preserved (Fig. 1A). Full body computed-tomography scan
revealed embolic splenic infarct in addition to infarct of
the left kidney. Empirical antibiotic therapy was initiated
and adjusted after isolation of a Streptococcus viridans
on blood cultures. Despite the absence of cardiac decom-
pensation signs, control TEE was performed after 6 weeks
of antibioterapy. The TEE showed maintenance of the the
previously described mass located on the ventricular face,
in addition to a smaller 11mm vegetation (Fig. 1B). The
patient was presented to our department and was accep-
ted to surgery.

Surgical treatment with replacement of the trans-
catheter aortic prosthesis was performed. Extracorporeal
circulation was started and the heart was stopped during
the procedure. The vegetations revealed by the TEE were
identified (Fig. 2A). The prosthesis was separated first from
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to the prosthesis (cross).

Transesophageal echocardiogram before the surgery. A - Mass of 18mm adherent to the prosthesis (cross). B - Smaller mass of 11mm adherent

the aortic annulus and wall with a dissector, after which the
stent was secured and folded for safe removal. The native
valve was removed and the annulus was decalcified. We
implanted a bioprosthesis (Edwards Perimount Magna Ease
23mm). The total time of cardiopulmonary bypass was 57
minutes with 45 minutes of aortic clamping. The removed
transcatheter aortic prosthesis was sent for microbiologic
analysis (Fig. 2B) and there was no bacterial DNA detec-
ted. During the post-operative care there were no major
complications and the patient was discharged following 2
weeks of antibiotic therapy.

Figure 2

At the routine 1-month follow-up, the patient was
clinically well and TEE demonstrated well-positioned aortic
valve prosthesis without leakage and normal left ventricular
systolic function.

CONCLUSION

Given the increasing use of transcatheter aortic
valve implantation (TAVI), infective endocarditis (IE) will
become increasingly relevant in the near future. It is of

A - Vegetations in the prosthesis. B - Transcatheter aortic valve implantation after been removed from the heart.
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great importance to distinguish patients submitted to TAVI
because of a high surgical risk from those considered ino-
perable (i.e. porcelain aorta). In the first group, the surgical
approach should be strongly considered when the medical
therapeutic for IE fails, because in these patients, the deci-
sion to do nothing carries an unacceptable mortality rate.

Further, it's important to consider that “reoperation”
after TAVI is not a true reoperation since the sternum has
never been opened nor the heart manipulated. The most
challenge aspect is transcatheter aortic prosthesis removal.
But, as we have observed in this case, this can be done in a
manner which ensures that the stent prosthesis folds pro-
perly, reducing the prosthesis area, facilitating its exit.

Very few cases of successful surgery of IE-TAVI have
been reported. We think that under optimal conditions, sur-
gery is a safe option but new directives should be develo-
ped in order to help chose the appropriate candidates for
this type of surgeries, especially because the patients usually
have a very high surgical risk and some of them are conside-
red inoperable. It's important to take a decision in a Heart
Team, patient by patient.
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Resumo

As comunicacOes interventriculares sdo a lesdo congénita mais comummente diagnosticada em idade pediatrica mas
representam apenas 10% dos defeitos cardiacos congénitos em idade adulta. Apesar da maioria das comunicacoes interven-
triculares encerrarem espontaneamente antes da idade adulta, muitas persistem predispondo a endocardite e outras compli-
cagoes.

Apresentamos um caso de comunicagao interventricular perimembranosa assintomatica até a idade adulta, que compli-
cou aos 53 anos com endocardite da valvula adrtica nativa associada a regurgitacdo adrtica severa, necessitando, por isso, de
correcdo cirlrgica. Optamos pela correcdo cirdrgica implantando um retalho de pericardio heterélogo através da aortotomia
necesséria para a substituicdo valvular adrtica (Figure 1 and 2). A cirurgia decorreu sem intercorréncias. De referir apenas, no
pds-operatorio, a necessidade de implantacdo de um pacemaker permanente dado existéncia prévia de doencga do noé sinusal.
E de salientar a importancia do papel da cirurgia na correcio de comunicacdes interventriculares e a necessidade de escolher a
abordagem cirlrgica mais apropriada, especialmente, quando existem lesdes cardiacas concomitantes.

Abstract

Correction of adult-type VSD causing aortic valve endocarditis through aortotomy

Ventricular septal defects are the most common congenital abnormality diagnosed in children but account for only
10 percent of congenital heart defects in adults. Although many defects close spontaneously before adulthood, many others
persist, predisposing to endocarditis, and other complications. Herein, we report a case of a known, asymptomatic, perimem-
branous ventricular septal defects that has complicated at 53 years of age with the need for surgery due to native aortic valve
endocarditis and concomitant severe aortic requrgitation. We opted to surgically repair the ventricular septal defects with a peri-
cardial patch through the necessary aortotomy used for aortic valve replacement (Figure 1 and 2). The surgery was straightfor-
ward. Postoperative course was only marked by the need of a permanent pacemaker implantation due to a sick sinus syndrome,
which was diagnosed before the surgery. Thus, we emphasize the role of surgery in repairing ventricular septal defects and the
importance of choosing the appropriate approach, especially when concomitant heart lesions are present.

CASE REPORT

A 53 year-old male with a known asymptomatic peri-
membranous ventricular septal defect (VSD) was admitted
to the emergency department with fever and congestive left
heart failure. Other than the known VSD, his past medical
history included hypertension and dyslipidemia.

The patient underwent an echocardiogram which

revealed a perimembranous restrictive VSD with a LV/RV
maximum gradient of 124mmHg (figure1), infracentimetric
ecogenic lesions of the aortic cusps suggestive of vegeta-
tions and severe aortic regurgitation; ventricular function
was normal and there was moderate enlargement of the left
chambers.

The diagnosis of the VSD complicated with native
aortic endocarditis and severe aortic regurgitation having
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Preoperative echocardiogram showing perimembranous VSD.

thus indication for surgical repair. It is not known if the
isolated VSD was complicated by “jet lesion infection” or if
there was any associated regurgitation previously. As there
weren't any criteria for urgent surgery, we opted to wait for
two weeks before operating. While awaiting surgery hemo-
cultures revealed Granulicatella adiacens bacteremia and
thus targeted antibiotic therapy with ampicillin and genta-
micin was initiated.

The operation was undertaken on cardiopulmonary
bypass with general anesthesia. Intraoperative transesopha-
geal echocardiography revealed severe aortic regurgitation
and severe left ventricular dilation, which resulted in functio-
nal severe mitral and tricuspid regurgitation. Cardiopulmonary
bypass was established with cannulation of the ascending
aorta for arterial return and bi-caval cannulation for venous
drainage in mild hypothermia (32°C). Venting was performed
through the right superior pulmonary vein. The aorta was
cross-clamped and cold-blood cardioplegia delivered into the
aortic root and coronary sinus. The procedure was performed
with aortic replacement with a #23 ON-X® (On-X Life Tech-
nologies Inc®, Austin, TX, USA) mechanical prosthesis, mitral
annuloplasty with a #34 Seguin® (St Jude Medical/Abbott,
St Paul, MN, USA) ring, tricuspid annuloplasty with a #34
Contour 3D® (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) ring and
VSD closure with a heterologous pericardial patch.

After removal of the infected native aortic valve and
preparation of the annulus, the heterologous pericardial path
was implanted over the VSD using a continuous prolene 4.0
suture. Due to the anatomic region of the VSD and good
exposure, we opted to surgically repair the defect through
the aortotomy, avoiding ventriculotomy or partial deinsertion
of tricuspid valve (figure 2 and 3). Mitral repair was perfor-
med through a left atriotomy. After closure of the left atrium,
the aortic prosthetic valve was implanted over the annulus

and the pericardial patch, using 14 ventricular pledget sutu-
res. Right atriotomy was executed for tricuspid annuloplasty.
No intra-operative complications were registered and cardio-
pulmonary bypass was discontinued with the need of tempo-
rary pacemaker but no significant inotropic support.

Intraoperative  transesophageal echocardiogram
showed no residual VSD, correctly implanted aortic pros-
thesis and only residual mitral and tricuspid regurgitation
(figure 4).

The patient was extubated 12h after arriving at
the intensive care unit and required no inotropic support.
He revealed an extreme sinus bradycardia and junctional
escape rhythm with the need for permanent pacemaker
implantation.

The patient is still under hospitalization for continua-
tion of antibiotic treatment. At 2 week follow-up the patient
is asymptomatic and has an echocardiogram revealing nor-
mofunctioning aortic prosthesis, mitral and tricuspid valves
with no residual VSD.

DISCUSSION

Isolated ventricular septal defect (VSD) is the most
common congenital heart defect, apart from bicuspid aor-
tic valve, accounting for 30-40% of all congenital cardiac
malformations.”?3# It is generally diagnosed and, if neces-
sary, treated in childhood. Although many defects close
spontaneously before adulthood and many have insignifi-
cant left-to-right shunt remaining event-free throughout
the patient’s lifespan, many others persist and predispose
to endocarditis, arrhythmias, heart failure, aortic/tricuspid
regurgitation, double chambered right ventricle (DCRV) and/
or pulmonary hypertension (PH)."234
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Figure 2

aortotomy.

Continuous suture for the implantation of a pericardial patch to repair a perimembranous VSD through an

Figure 3

Repair of a perimembranous VSD with a pericardial patch through an aortotomy.

Four subgroups have been defined according to
defect location: Infundibular/subarterial, membranous/peri-
membranous, inlet and muscular type.'234 The perimembra-
nous type is the most common in adults (about 80% of all
VSDs). Due to great variability in sizes, locations, presenta-
tion, natural history and complications, treatment is variable
and challenging.'234

Since current guidelines state a class Ila indication
for VSD closure after infective endocarditis and emphasize
that repair of VSDs with aortic regurgitation should not be
delayed even in asymptomatic patients, we opted to treat
the VSD during surgery.>®7# Transcatheter device VSD clo-
sure was never a treatment option as it is only a possibility in
isolated uncomplicated VSDs.>67

Even though recent studies evaluating the long-term

outcome of adult patients with VSDs are scarce, isolated
VSDs that underwent elective surgical closure seem to have
quite good overall survival. Nevertheless surgical closure of
ventricular septal defects has proven to be difficult, espe-
cially in patients with concomitant heart lesions.®”# The
main complications during follow-up include: development
of atrial arrhythmia, pacemaker implantation for high-
-degree AV block/complete heart block, some degree of LV
outflow tract obstruction and even new onset endocardi-
tis.67#8 In this case, pacemaker implantation was necessary
but previously sick sinous syndrome was already diagnosed.
Nevertheless, permanent pacemaker implantation due to AV
block remains a major concern after VSD closure mainly due
to its’ anatomic position and it’s relation to the conduction
bundle which lies just below the membranous septum. This
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particular constant location makes it common to induce
block, particularly when treating the perimembranous type,
using patch closure or ventriculotomy incisions.6’# The
endocarditis itself could be another cause for the AV block,
but I this case the infection was localized to the leaflets and
thus infection should not be blamed for the conduction dis-
turbance.

In summary, this case report illustrates a necessary,
difficult, but successful surgery even though the very real
possibilities of operative hazards were present. We conclude
that the aortotomy pericardial patch implantation approach
is a good solution for repairing VSDs, but also recognize that
the choice for this or other approaches will depend mainly
on the VSD’s location, anatomy, severity and existence of
concomitant lesions. We conclude that the aortotomy peri-
cardial patch implantation approach is a good solution for
repairing VSDs, but also recognize that the choice for this or
other approaches will depend mainly on the VSD’s location,
anatomy, severity and existence of concomitant lesions.
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Abstract

Background: Bartonella quintana is a facultative intracellular bacterium and the causative agent of trench fever. The
disease was reported during the World Wars in pre-antibiotic era and is associated with louse infestation and poor hygiene
conditions. Bartonella bacteraemia may result in endocarditis mostly in people with existing heart valve abnormalities.

Case Report: We report a case of endocarditis caused by B. quintana in a 77-year-old woman with previous valvulopa-
thy. This active endocarditis case was characterized by aortic root involvement 5 years after surgical aortic valve replacement.
Although the initial serological tests had induced to a presumptive diagnosis of Q fever, B. quintana infection was confirmed
by PCR and sequencing. Detection of Bartonella DNA in valvular and abscess specimens was determinant to confirm Bartonella

infection in the absence of other associated risk factors.

Conclusions: Bartonella infection should be considered in patients with pre-existing valvular disease and with a blood

culture-negative endocarditis.

INTRODUCTION

Bartonella quintana was first described as the agent
of trench fever during World War I. Subsequent studies
demonstrated that humans are hosts for this bacterium
transmitted by Pediculus humanus corporis.’? The risk fac-
tors for B. quintana infections include poor living conditions
and chronic alcoholism.? In the case described, the patient
did not present any of the risk factors.

CASE REPORT

We present a case of a 77-year-old woman with
previous history of hypertension, type 2 diabetes mellitus,
paroxysmal atrial fibrillation under oral anticoagulation and
symptomatic severe aortic stenosis. In 2012 the patient
underwent surgical aortic valve replacement, with implanta-
tion of a biological prosthesis.

During a follow-up transoesophageal echocardio-
gram, an image compatible with a pseudoaneurysm was
noted in an anterior position next to the right Valsalva sinus,
a severe perivalvular leak next to the ostium of the right
coronary artery and a mild perivalvular leak at 12 o’clock. An
extensive abscess involving the prosthetic annulus was also

located between 11 and 3 o’clock (Figure 1). The CT angio-
graphy revealed the pseudoaneurysm was associated with
the leak near the origin of the right coronary artery (Figure 2).

Since the patient had repeated negative blood cul-
tures, serological testing for Coxiella burnetii was reques-
ted. The results showed positive phase Il antibodies titres
and empirical treatment with doxycycline was initiated. One
month later, the patient was admitted for surgical replace-
ment of the aortic root. Extensive debridement of the peri-
valvular abscesses was undertaken with implantation of a
complete porcine aortic root (Figure 3).

The explanted specimens and an EDTA-blood sam-
ple was sent to the National Institute of Health (INSA) for
diagnosis confirmation. The results of molecular detection
by realtime Polymerase Chain Reaction (PCR), culture and
serological testing for specific antibodies against C. burne-
tii were all negative. Serological analysis for Bartonella by
immunofluorescence (IFA) showed a titer higher than 128
for IgG. The PCR testing was positive and sequence analysis
showed 100% identical to that of B. quintana.

After surgery, the patient recovered with no compli-
cations, except for a brief period of junctional rhythm. The
patient completed two weeks of gentamycin, five weeks of
ceftriaxone and rifampicin. After bacteriological confirma-
tion, the antibiotic was changed to doxycycline.
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Transoesophageal echocardiogram images showing:
A - Paravalvular abscess (arrow); B - 3D reconstruction
of the perivalvular leak (arrow),; C - Vegetation in the
right coronary leaflet of the aortic valve (marked as
VEGETACAO).

Figure 1

DISCUSSION

Clinical manifestations include trench fever, chro-
nic bacteraemia and bacillary angiomatosis.” Bartone-
[la infection is also considered a rare cause of blood
culture-negative endocarditis (BCNE), being reported in
only 3% of cases.> B. quintana and B. henselae have
been associated with more than 95% of BCNE due to
Bartonella.*

Computed Tomography Angiography image showing
the root pseudoaneurysm in close connection with the
prosthetic valve.

The algorithm for BCNE diagnosis recommends
Bartonella testing along with other agents more com-
monly implicated in this infection and that might be
excluded first.> However, serological cross-reactions are
known to occur among Bartonella spp. and non-related
agents such as C. burnetii and Chlamydia contributing to
false-positive results.> PCR-based tests on cardiac valvu-
lar tissue remains the most accurate and rapid tools for
laboratory diagnosis of BCNE, even in the setting of prior
antibiotic use.

Bartonella infection is described to occur in peo-
ple with pre-existing valvular abnormalities promoting
the development of infective endocarditis with signifi-
cant destruction of the affected valve. Therefore, valvular
surgery is required in more than 90% of cases, which is
higher than that required for patients with endocarditis
caused by other pathogens.®

B. quintana is highly susceptible to a range of
different antibiotics that include beta-lactams, amino-
glycosides, tetracyclines, macrolides, rifampin, fluoroqui-
nolones and cotrimoxazole. Studies demonstrated that
only aminoglycosides have a bactericidal effect and that
patients that are treated with a regimen including these
antibiotics are more likely to survive, especially if treated
for at least 14 days.”

CONCLUSION

This report highlights that Bartonella infection in
patients with pre-existing valvular disease and blood cul-
ture-negative endocarditis even in the absence of other
risk factors. It is important to consider this agent in the
differential diagnosis of BCNE given its virulent potential
and clinical and surgical implications.
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Mulher de 36 anos referenciada a consulta de Cirurgia Vascular por trombose venosa profunda popliteo-femoral

a quem, no seguimento do estudo, foi detetada uma neoplasia da coxa depois diagnosticada como sendo um hiber-
noma. O hibernoma é um tumor muito raro, benigno, com origem em tecido embrionario remanescente adiposo casta-
nho, com um crescimento lento e indolor.? As suas caracteristicas tornam-no impossivel de diferenciar de outra entidade

mais agressiva denominada lipossarcoma.?

Abstract

Deep venous thrombosis as the first manifestation of hibernoma - Clinical case

We present a 36 year-old female patient with a popliteo-femoral deep vein thrombosis whose further workup
revealed a thigh tumor later diagnosed as hibernoma. Hibernoma is a very rare benign tumor stemming from vestigial
remnants of fetal brown adipose cells, usually disclosed as a slow and painless growing, mass. It is impossible to distin-
guish it on clinical grounds from the more aggressive and ominous liposarcoma.

INTRODUCAO

O hibernoma é um tumor raro sendo mais frequente
em adultos jovens na terceira e quarta décadas de vida.
Ocorre mais no sexo feminino e é mais comum no dorso,
pescogo, coxas e retroperitoneu. Foi descrito originalmente
por Merkel em 1906 que o batizou como pseudolipoma.3
Em 1914 Gery alterou o nome para hibernoma pela seme-
Ihancga histoldgica encontrada na gordura castanha existente
nos animais que hibernam.*

CASO CLiNICO

Paciente do sexo feminino de 36 anos de idade, ante-
cedentes de sindrome depressivo, sem historia pessoal ou
familiar de trombofilia. Medicada com anticoncepcional oral
(ACO).

Por queixas de dor e edema do membro inferior
esquerdo com 5 meses de evolucdo, mas com agrava-
mento recente, decidiu recorrer ao servico de urgéncia
onde foi realizado um eco-doppler que mostrou sinais
endoluminais de trombose femoro-poplitea ndo recente.
Ao exame objetivo ndo se detetaram massas palpaveis
sendo objetivdvel uma assimetria dos membros inferio-
res com edema do membro inferior esquerdo até a raiz
da coxa. Nao foram identificados outros fatores que se
pudessem relacionar com o evento trombético.

Dada a persisténcia das queixas e o agravamento
recente das mesmas sugerindo eventual processo suba-
gudo ou crénico em evolucdo foi decidido iniciar hipo-
coagulagdo com rivaroxabano em esquema posoldgico
de tratamento de trombose venosa profunda para 6
meses, prescrita meia de contencéo elastica grau Il, reco-
mendada drenagem postural e aconselhada a interrup-
cdo do ACO.
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Figura 1

Imagens da RMN onde se observa na coxa esquerda leséo lobulada com cerca de 12 X 5.6 cm em intimo contacto com o eixo neurovascular.

Por manter dor intermitente na coxa esquerda
foi pedida angiotomografia computorizada que reve-
lou: “Imagem nodular com 60 x 47 mm, medial ao vasto
intermédio e profundamente aos musculos sartério e reto
femoral com caracteristicas compativeis com lipoma ou
lipossarcoma de baixo grau”.

Foi realizada ressonancia magnética para melhor
esclarecimento da lesdo, nomeadamente a relacdo com
estruturas anatomicas adjacentes: “Na vertente antero-
-medial da coxa esquerda identifica-se uma lesdo de confi-
guracdo alongada, grosseiramente ovalada, que tem 12 cm
de extensdo longitudinal. Tem uma espessura antero-poste-
rior de 5,6 ¢cm, estando adjacente, em profundidade, ape-
nas numa diminuta area, com a cortical 6ssea antero-medial
da regido diafisaria proximal do fémur, que se mantém no
entanto perfeitamente intacta. Esta lesdo tumoral tem con-
teido adiposo, apresentando algumas septagdes, podendo
traduzir, pelas suas dimensoes, lipossarcoma aparentemente
diferenciado dado o seu contetdo adiposo identificavel, mas
nao estando englobadas por este. As estruturas vasculo-ner-
vosas femorais apresentam-se imediatamente adjacentes ao
tumor.”

Nos exames realizados nao foi detetado qualquer
sinal sugestivo de compressdo arterial ou nervosa, nao
sendo contudo de excluir completamente eventual etio-
logia neuropatica compressiva que condicionasse dor
(apesar de ndo haver outras queixas sensitivo-motoras
associadas).

Realizou uma bidpsia histolégica que mostrou pro-
liferacdo de tecido adiposo castanho, sem sinais de malig-
nidade.

Foi submetida a cirurgia tendo realizado exérese
alargada da lesdo, estando intra-operatoriamente descrita
a preservacao do plano de clivagem com as estruturas ana-
témicas adjacentes.

A histologia revelou Hibernoma com 11.5 cm de
maior didmetro. O marcador imuno-histoquimico PS 100

foi positivo e 0 MDM2 negativo permitindo assim o diag-
nostico diferencial com tumor lipomatoso atipico.

O pos-operatério decorreu sem intercorréncias
e a paciente esta atualmente sob vigilancia na consulta
externa ndo havendo, aos 12 meses de seguimento, evi-
déncia de recidiva.

CONCLUSAO

A primeira manifestacdo clinica desta doente foi a
trombose venosa profunda sendo o diagnéstico do tumor
lipomatoso protelado dada a discricdo dos achados clini-
cos. Nao estao descritos na literatura outros casos em que
o diagndstico de hibernoma surja com o aparecimento
de uma trombose venosa profunda embora o mesmo
esteja descrito com lipomas. A abundante vascularizacdo
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Auséncia de imunoexpressao de MDM?2 permite o
diagnéstico diferencial com tumor lipomatoso atipico.
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deste tumor levanta a suspeita clinica e imagioldgica de
malignidade, sendo por este motivo muito dificil a reali-
zacdo de um diagnéstico definitivo sem a exérese cirdr-
gica.>® O tratamento preconizado para o hibernoma é a
resseccao cirtrgica completa de forma a aliviar os sinto-
mas por compressao e prevenir a recorréncia local.2 Nao
estd descrito na literatura potencial metastatico ou a sua
transformacdo maligna. Este caso, apesar de muito raro,
demonstra a importancia de uma histéria clinica cuidada
e a sua relacdo com o exame objectivo e exames auxiliares
de diagndstico. Devem ser sempre ponderados e excluidos
outros diagnosticos, sobretudo quando as queixas persis-
tem apesar do tratamento inicial adequado.
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Resumo

O aneurisma da artéria renal é uma entidade rara com uma prevaléncia estimada de 0.09% na populacdo geral.
A sua maioria apresenta-se de forma assintomatica sendo o diagndéstico feito de forma incidental durante o estudo ima-
giolégico por outra suspeita. As indicacdoes para o seu tratamento tém vindo a ser alvo de grande debate na literatura
contudo, parece haver algum consenso no sentido de tratar aqueles maiores que 2 cm de didmetro, com crescimento ao
longo do periodo de vigilancia, na presenca de trombo e em mulheres gravidas. As opcdes de tratamento variam entre
cirurgia direta ou endovascular. Os aneurismas hilares representam um desafio em termos de abordagem cirurgica pela
sua localizacdo requerendo em algumas circunstancias reconstrucao extracorporal e auto-transplante renal.

Os autores descrevem um caso clinico de uma doente do sexo feminino, 71 anos de idade, a quem tinha sido inci-
dentalmente diagnosticado um aneurisma hilar da artéria renal, no seguimento de estudo por desconforto abdominal.
O estudo por angiotomografia computorizada revelou um aneurisma de 13mm, de conformacédo sacular, localizado a
nivel do hilo renal direito. Procedeu-se a nefrectomia via laparoscopia e reparacdo ex-vivo do aneurisma. O procedimento
decorreu sem intercorréncia bem como o seguimento efetuado a doente, mantendo-se o enxerto funcionante aos seis
meses.

O aneurisma da artéria renal é, hoje em dia, mais frequentemente diagnosticado no contexto do crescente uso de
técnicas de exame imagioldgicas. A nefrectomia via laparoscopia e reparagao ex-vivo seguida de auto-transplante é um
procedimento desafiante mas exequivel com elevada taxa de sucesso no tratamento desta patologia.

Abstract

Hilar Renal Artery Aneurysm — Ex-vivo Reconstruction and Autotransplantation

Renal artery aneurysm (RAA) is a rare entity with an estimated prevalence of 0.09%. The majority present asymp-
tomatically and the diagnosis is made incidentally during an imaging test. Indications to treat have been subject of
intense debate, nevertheless, there seems to be some consensus that RAA’s greater than 2 cm in diameter, expanding,
with thrombus or in pregnant women should be treated. Treatment options vary between surgical or endovascular
approach. Hilar RAA presents a therapeutic challenge because of their anatomic location and may require extracorporeal
arterial reconstruction and auto-transplantation.

We describe a 71-year-old woman, with an incidentally diagnosed complex RAA, following the study for an
abdominal discomfort. Computed tomographic angiography revealed a 13mm, saccular aneurysm located at the right
renal hilum. We performed hand-assisted laparoscopic nephrectomy with ex-vivo repair of the RAA. The intervention and
postoperative course were uneventful. At six months of follow up the patient keeps a well-functioning auto-transplant.

RAA may be nowadays more frequently diagnosed due to the increasing use of imaging techniques. Hand-
-assisted laparoscopic nephrectomy with ex-vivo repair and auto-transplantation is a challenging but feasible option for
treating hilar RAA.
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INTRODUCAO

O aneurisma da artéria renal (AAR) define-se como
uma dilatacdo de um segmento da artéria renal, envolvendo
as trés camadas estruturais da parede e que excede, em
diametro, pelo menos, 1,5 vezes o segmento arterial, adja-
cente, sem degeneracao aneurismatica.

E uma entidade rara com uma taxa de incidéncia
na populacao geral de 0.09%," sendo, o segundo mais fre-
guente dos aneurismas viscerais. O seu diagnéstico tem-se
tornado mais comum com o uso mais frequente de técnicas
de imagem como a angiotomografia computorizada (ATC)
ou angio-ressonancia magnética (ARM).

O AAR tem maior incidéncia na sexta década, atin-
gindo mais o sexo feminino, sendo o diagnéstico feito, na
maioria dos casos de forma assintomética. Quando sintoma-
ticos, poderdo apresentar-se com dor no flanco, dor abdo-
minal, hematuria e hipertensao refratéaria. A grande maioria
dos doentes nao tém os habituais fatores de risco cardiovas-
culares com excecao de hipertensédo arterial.

A sua histéria e evolugdo natural é de um cresci-
mento residual ou mesmo nulo. Jill Q. Klausner descreveu
um crescimento de 0,086 cm/ano com uma taxa de rotura
de 0,30/0.2

A ATC é o método de diagndstico de eleicdo seguido
da ARM, eco-Doppler e angiografia de substracao digital.

Segundo a literatura atual, os critérios para interven-
¢d0 sdo AAR com didmetro superior a 20 mm, sexo feminino
em idade gestacional, e aneurismas sintoméaticos com dor,
hematuria ou hipertensédo refratéria, ou quando associados
a estenose da artéria renal, tromboembolismo, dissecdo ou
rotura.?

As principais opgdes de tratamento do AAR sdo a
cirurgia endovascular (exclusdo aneurismatica com recurso
a stenting ou embolizacdo do saco aneurisméatico com coils)
ou a cirurgia direta. Esta Ultima poderd ser realizada com
aneurismectomia total e anastomose termino-terminal,
reconstrucdo com ePTFE, Dacron ou veia autéloga ou aneu-
rismectomia parcial e sutura direta. Em Gltimo caso a nefrec-
tomia constitui uma forma de tratamento.

CASO CLiNICO

Doente do sexo feminino, de 71 anos de idade, com
antecedentes de hipertensao arterial com vinte anos de evo-
lucdo, controlada com dois anti-hipertensores e funcao renal
sem alteragoes.

No seguimento de estudo de uma dor abdominal
persistente, a doente realizou ATC que revelou um aneu-
risma hilar da artéria renal, com 13mm de didmetro, morfo-
logia sacular e sem evidéncia de trombo mural, dissecdo ou
tromboembolismo.

Foi proposta para tratamento por cirurgia direta,
tendo sido realizada nefrectomia laparoscédpica sequida de
reparacao ex-vivo do aneurisma (Fig. 1). A reparacao consis-
tiu em resseccdo aneurismatica parcial (Fig.2) e re-implan-
tacdo de uma artéria polar. A cirurgia foi complementada

Figura 1 Fotografia de aneurisma sacular do hilo renal.

Imagem de aneurismectomia parcial do aneurisma da
artéria renal.

com prolongamento da veia renal utilizando veia grande
safena espiralada com recurso a vela de Hegar® (Fig.3). Por
fim realizou-se re-implantacdo renal na fossa iliaca direita
com anastomose aos vasos iliacos externos (Fig.4).

O procedimento decorreu sem intercorréncias, tendo
a doente tido alta trés dias apds o procedimento. Realizou,
no pos-operatério precoce, eco-Doppler que revelou per-
meabilidade vascular, com fluxos de caracteristicas normais.

Prolongamento da veia renal com recurso a veia grande
safena espiralada.

Figura 3
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Implantacdo do auto-transplante na fossa iliaca direita
com anastomose termino-lateral aos vasos iliacos externos.

Figura 4

Posteriormente, em consulta de seguimento, realizou cinti-
grafia de perfusdo renal que se revelou sem alteracoes.

Aos seis meses de seguimento apresenta-se sem
intercorréncias, com funcao renal preservada embora, man-
tenha necessidade dos dois anti-hipertensores.

DISCUSSAO

Apesar de raro, o AAR tem sido mais frequente-
mente diagnosticado na sequéncia de estudo de outras
patologias.

A indicacdo para tratamento deste aneurisma foi
tratar-se de um aneurisma sintomético, com dor abdomi-
nal ndo explicavel por outras causas identificadas no estudo
imagioldgico realizado.

Embora muitas vezes diagnosticado no decurso de
estudo de hipertensdo, ndo se encontra claramente defi-
nida a sua associagdo. No caso clinico descrito, a doente
apresentava hipertensdo sem outros fatores de risco cardio-
vasculares. Existem varias hipoteses descritas na literatura
que procuram justificar a coexisténcia de hipertensao arte-
rial em doentes com AAR: concomitancia de doenca renal
oclusiva, embolizacdo do parénquima renal, sindrome com-
pressivo ou kinking associados a colaterais da artéria renal,
e questoes hemodinamicas no contexto de fluxo turbulento
dentro do saco aneurisméatico, com consequente redugdo
da perfusdo renal. Existe ainda alguma evidéncia de que

microembolismos corticais poderdo ser a causa de hiperten-
sdo e faléncia renal. Nao foram patentes essas alteracdes no
caso apresentado e, segundo a literatura, apenas 8%-11%
dos AAR se apresentam com essas caracteristicas.*

Os dados apresentados na literatura relativos ao
controlo da hipertensédo arterial apds correcdo sdo muito
varidveis (melhoria clinica entre os 30-100%).°> Do ponto
de vista de dor abdominal a doente passou a apresentar-se
assintomatica apos a intervencao cirdrgica.

Relativamente a estratégia terapéutica, em casos
complexos, pela sua anatomia, ou onde as técnicas endo-
vasculares ndo sdo executaveis, a abordagem cirtrgica com
recurso a reparagao ex-vivo e autotransplante é uma alter-
nativa a considerar. Em centros de referéncia de Cirurgia
Vascular associados a transplantagdo renal, a realizacdo
deste tipo de cirurgia tera, pela logistica e rotinas ja esta-
belecidas, melhores resultados.®
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Resumo

O aneurisma da aorta abdominal é uma doenca que afecta 5-9% da populacido com mais de 65 anos. E mais comum
em homens fumadores e em casos de histéria familiar de aneurisma da aorta. A maioria sdo assintométicos. A rotura é a
complicacdo mais frequente e fatal. A apresentagdo mais comum da rotura é a triade classica: dor lombar subita e intensa,
sincope/hipotensao e massa abdominal pulsatil. Contudo, apenas 25-50% dos casos se apresentam desta forma. O local de
rotura parece influenciar o quadro clinico. Serve este caso para documentar uma apresentacéo clinica rara de uma patologia
com morbi-mortalidade muito elevada. O conhecimento das diversas apresentacdes clinicas poderd levar ao diagnoéstico e tra-
tamento atempados, com impacto positivo na morbi-mortalidade do aneurisma da aorta abdominal em rotura.

Abstract

Unusual presentation of ruptured abdominal aortic aneurysm

Abdominal aortic aneurysm affects 5-9% of the population over the age of 65 years, is more common in male
smokers and in patients with a positive family history of aortic aneurysms. Most patients are asymptomatic; rupture is
the most common and dreaded complication. The classical triad of back pain, hypotension and pulsatile mass is the most
common presentation but is present in only 25-50% of patients. Clinical presentation seems dependent on rupture site.
Our report illustrate a rare clinical presentation for a serious clinical condition. Knowledge of different presentations can

lead to timely diagnosis and management and decrease in rupture related morbidity and mortality.

INTRODUCTION

Abdominal aortic aneurysm (AAA) affects 5-9% of
the population over the age of 65 years. AAA is more com-
mon in male smokers and in patients with a positive family
history of aortic aneurysms. Most patients are asymptoma-
tic; rupture is the most dreaded complication because is
one of the most fatal surgical emergencies. Even declining,
overall estimated mortality rate is about 80%; postinter-
vention (open or endovascular) mortality is about 40% in
high volume centres. Rupture risk is primarily estimated
using aortic maximum transverse diameter and fusiform
aneurysm >54mm should be repaired in an otherwise
healthy patient.! Regarding aneurysm morphology, the
vast majority is fusiform; saccular aneurysms are rare
(<5% of AAA) and natural progression and rupture risk
are not well known although they seem prone to rupture
at smaller diameters.? Different sites of rupture ascertain a

variety of clinical presentations. Anterior rupture into peri-
toneal cavity occurs in approximately 20% of patients and
is often associated with rapid exsanguination and death
before they reach the hospital. Rarely, rupture occurs into
the abdominal veins or the bowel. Most ruptures occur
into the retroperitoneal cavity (about 80%), leading to the
classical triad of back pain, hypotension and a pulsatile
mass; however, this triad is present in only 25-50% of
patients. Abdominal pain is the most common sole pre-
senting symptom, present in 80% of cases, but lacks spe-
cificity, occurring in several abdominal syndromes. Rupture
in retroperitoneal cavity is often sealed temporarily, usually
for hours but rarely may extend for days. This retroperito-
neal hematoma and its compressive effects can result in a
variety of misleading symptoms and signs.®> Some reported
presentations include lumbar spondylitis-like symptoms,
lower limb neuropathy, obstructive jaundice, testicular
ecchymosis and lower limb edema.
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CASE REPORT

An 82-year-old man was admitted in the emer-
gency department with worsening of chronic lower limb
edema, primarily on the right side, for several days. Past
medical history encompass heart failure, paraplegia after
vertebro-medullary injury and chronic urinary catheter due
to radiotherapy 10 years earlier for prostatic cancer. On
examination, he was afebrile and haemodynamically sta-
ble; abdominal examination revealed a pulsatile mass right
to the umbilicus; lower limb examination was remarkable
for exuberant edema on the right side (Fig. 1); both femo-
ral pulses palpable. Computed tomography (CT) showed a
16cm saccular infra-renal aortic aneurysm (Fig. 2 e 3), with
contained rupture, causing compression of distal inferior
vena cava, right common iliac artery and vein as well as
right ureter; small thrombus on right common femoral vein
was noticed.

Patient with marked right lower limb swelling.

Figure 1

Endovascular aneurysm exclusion was achieved using
a 22x100mm tubular aortic stent graft (Valiant®). Patient was
discharged 3 days after the surgery, with significant impro-
vement of right limb edema. Blood cultures were negative;

Saccular abdominal aortic aneurysm with contained
rupture.

Figure 2

CT reconstruction showing aorta deviation and arterial
compression.

Figure 3

creatinine values within the normal range during hospital
admission. Despite not attending post discharge indicated
medical appointment, national database access indicate
patient death 22 months later due to a septic shock related
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to left obstructive pyelonephritis. A CT was performed for
this reason and showed sac shrinkage to 11cm with no con-
trast within and no apparent compression on surrounding
structures; prosthetic infection was ruled out.

DISCUSSION

Lower limb swelling is a common presentation to
frontline clinicians and this presentation usually warrant
investigating the possibility of deep vein thrombosis;* this
case is a warning that is not the only important cause. AAA
rupture initial misdiagnosis can reach 40% of cases,® being
renal colic, myocardial infarction and diverticulitis the most
common incorrect diagnoses. When diagnosis is delayed,
mortality increases. Management of AAA causing com-
pression of adjacent structures is usually by open surgery
to achieve sac decompression; however, some reports indi-
cate that endovascular exclusion can result in an immediate
reduction in sac pressure® and symptom improvement’ and
we could observe it in our patient. Management of deep
venous thrombosis in the setting of AAA rupture is not well
established; in our case, considering the small size throm-
bus in common femoral vein, the patient condition and
attributing limb edema primarily to venous compression,
we decide not to prescribe anticoagulants and keep patient
on anti-aggregation after discharge.

Although ruptured or symptomatic AAA is a serious
condition not commonly seen by emergency physician,
timely management is crucial to improve outcomes; our
report alert to a rare presentation of a condition that can
be rapidly fatal.
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A 68-year-old female presents with AV block after may render cardiopulmonary bypass and device implanta-
mitral repair surgery. Persistent left superior vena cava tion more challenging. Nevertheless, evidence suggests it
(PLSVC) was diagnosed during double chamber pacemaker does not influence long-term follow-up.

implantation. PLSVC has a prevalence of 0.3-0.5% and

Post-implantation roentgenogram showing final lead position. The ventricular lead crosses the bridging
innominate vein into de right atrium and right ventricle. The atrial lead travels though the persistent left
superior vena cava and the coronary sinus reaching the right atrial wall.
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