CONCEITOS

Aurttiifaco Ouprasvna
Tantvecol Chytitec
Femoral Popifteo

* Pode ocorrer em toda
arvore arterial

* mais freqiiente na aorta
abdominal

DEFINI(;RO TUNICAS ARTERIAIS

¢ Dilatacdo local e
permanente da luz
de um vaso
sangtifneo,
acometendo as trés
ttinicas

I | Adventicia
Média
{ntima

CONCEITOS

* Aneurisma

* Dilatagdo segmentar >50%
* Ectasia

* Dilatagdo menor que 50%
* Arteriomegalia

* Dilatagao difusa > 50%




CLASSIFICAGAO

* Adquiridos
* Arterig#€lerose - Degenerativo

* Infecciosa
* Congénitos

* Intracranianos

CLASSIFICAGAO
ETIOLOGIA

* Associado a doengas inflamat6rias
(arterites)

* Takayassu P 2
* Lupus // - / //
Behget q\ ' 'ﬁ. 4|

» Kawasaki Aneuryam Wareswlag Occrusios

s

CLASSIFICAGAO
ETIOLOGIA

.| Dissecgdo

turbilhonamento

CLASSIFICAGAO
ETIOLOGIA
=
* Associado a Doengas do Coldgeno.
* Sindrome de Marfan
* Ehlers-Danios tipo IV

* Deficiéncia genética do pré-
coldgeno tipo i1
Oustras

Neurotibromatose

CLASSIFICAGAO
ETIOLOGIA

* Degenerativo / Inespecifico
* Aterosclerose (+ freqiiente)
* Dissecgio crinica da aorta
*  Micético {Infeccioso)
« Estafilococcus e Salmonelas
* ex. pds endocardite
* Pés-estenético
* Direcionamento do fluxo na parede
* fluxo normal é laminar, apés estenose ocorre

10




CLASSIFICAGAO FORMA

y- =

Antesyires finfortes

* Verdadeiros

* Sacular
* Fusiforme

* Dissecante

Buphae de svemiony

CLASSIFICAGAO
CONSTITUINTES DA PAREDE

* Verdadeiros @
* Pseudo-aneurisma

(trauma)

* Hematoma pulsatil — @

* Falso aneurisma

* NAO possuem as trés ™~
tnicas da artéria .

ETIOPATOGENIA

* Multifatorial 111!
* Diminuigdo da capacidade de resisténcia por lesdo
da parede [ /,

* Aumento das for¢as expansivas

* Coldgeno
* Resisténda
* Diminuicio: rompe mais
* Elastina
* Recuperagio [ recuo eldstico

* Diminui¢do: aneurisma

13
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ETIOPATOGENIA

* Protedlise x Antiprotedlise
* Metaloproteinases (9, 2): degradam elastina e coldgeno
« PCEz: formada pela COX-2 estimula metaloproteinase
* Inflamatérios
= Presenga de células inflamatérias e meio de citoquinas
causam perda da densidade e apoptose do masculo
liso
* Dano oxidativo

= 1% sdo puramente inflamatérios: Envolvimento
linfatico

ETIOPATOGENIA

* Predisposicao genética
* 30% entre irmaos

» Multifatorial sem modelo de heranga
definido

ETIOPATOGENIA

* Leide LaPlace
e T=PxR

{ Diametro (R) 1 Tensdo na parede

Y PA | Tensdona parede
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INCIDENCIA X PREVALENCIA

Maior 70 anos

homens 8:1 mulher

* Terceira causa de morte sibita
* Décima no geral
5,4% da populacdo > 65 anos

e Possui aorta > 3cm

PREVALENCIA VEM
CRESCENDO

A 14 aros
65 anos o maks

¢ Populagdo mais idosa

20p «m mulblen

¢ Melhora dos exames de
imagem

* Populagado e médicos
mais informados

Fonte: IBGE il
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FATORES DE RIScCO

¢ Degenerativo

» Tabagismo

¢ HAS

¢ Idade avangada

* Obesidade

¢ Dislipidemias

* Doenga coronariana
ADAM trial enfraquece parede arterial

QUADRO CLiNICO

» Assintomaético (75%)
* Achado de exame-fisico, US ou TC

= Sintomaticos

* Dor lombar que se acentua a palpagao
da aorta

* Sintomas compressivos

EXAME Fisico

e 30-40% identificados no exame
fisico

* Maiores que 5cm de didmetro

* 75% sdo identificados no
exame fisico

* 4cm
* 25% sao identificados no E.F.
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QUADRO CLIiNICO

Sintomas compressives
*  Uncter
*  Ridronefrose
¢ Ducdeno
o Npuaa ¢ vamitos
* Venosa
*  Trombose vela cava e veias
liacas
*  Ercsho de vértebra

*  Dor lombar

*  Oclusio arterial

* TPouco comum
25

QUADRO CLIiNICO

* Rotura
¢ Choque
hemorrédgico
¢ Hematoma
¢ Grey-Turner
¢ Halsted-Cullen

* Fox

26

CLASSIFICAGAO ESTAGIO
CLiNIcO

Assintomdtico
*  Mais comum
Sintomético
* Dor constritiva circular
* Sintomas compressivos
Roto
* Dorabdominal
* (Cavidade Retroperitoneal: Choque hemorrdgico
* (Cavidade Peritoneal: Morte

* 90% obito antes de chegar no hospital

* 50% obito operados. 27

TRIAGEM

Chaikof, 2009 | 28

* Confirmagao

DIAGNOASTICO

* Ecodoppler

« TC
* programaglo cirlirgica
* acompanhamento

* RM

* (asos especfficos

*  Arteriografia

* Rimem ferradura

* Lesoes artérias
viscerais

29

* Lesdes aortoiliacas




Angiotomografia

o s e i

HISTORIA NATURAL

* < 6cm - 48% sobrevida

* = 6cm - 0,6% sobrevida

* Causa do 6bito
* < 6cm - 31% rotura e 36% IAM
* >6cm - 43% rotura e 37% IAM

Szilagy 1966

HISTORIA NATURAL

* = 7cm - 75% Gbito
® 6-6.9cm - 35% Gbito
® 5-5.9cm - 25% 6bito

* < 5cm - 5% 6bito
recente

32
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EvVOLUGAO CLINICA

* Tendem a crescer até romper, em
diferentes velocidades

* Ruptura rara se < 5cm didmetro

* Importante biotipo

TRATAMENTO CLIiNICO

* Controle dos fatores de risco
e Parar de fumar!
* Estatinas podem reduzir risco de crescimento
* Triagem de familiares de primeiro grau
* Betabloqueador

Estudo ADAM

MOMENTO CIRURGICO

* Cirurgia deve ser
preventiva

* rotura: emergéncia

* expansao: urgéncia

Chaikof, 2009
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MOMENTO CIRURGICO

» Indicagdo para Sintomdticos
* Rotura crdnica contida

* Embolizagio distal de
trombo

* Fistula aorto-entérica
(rotura em 2 tempos)

* Inflamatério

* Associado a processo
séptico

* Doenga oclusiva aorto-iliaca

* Trombose

MOMENTO CIRURGICO
* Indicagdo cirtirgica Assintomaticos

* Ponderar

* Risco cirtirgico x Risco de rotura

pesar na decisdo

¢ Estadode * Didmetro é fator de risco: »55cm
incapacidade fisica * Velocidade de crescimento é
e mental deve fator de risco: 0,5cm em 6 meses

MOMENTO CIRURGICO

© Riscode Rotura
© Risco Cirdrgko
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AVALIAGAO RISCO
CIRURGICO

* A corre¢io do aneurisma ndo trata a doenga de base
* Maioria idosos

* aterosclerose, cardiopatia, HAS, DM,
hipercolesterolemia, obesidade, tabagismo,
DPOC, insuficiéncia renal

* Operagio de grande porte
* perda sangiifnea
* longo tempo de anestesia

* tempo de isquemia

TiPO DE CIRURGIA

* Avaliagdo Anatémica e de Risco Cirtirgico
* Cirurgia Aberta Tradicional

» Cirurgia Endovascular

MORTALIDADE CIRURGICA

Autor | Fonte {anc) | Endovascular | Convencional P
Brewster VS L. 0 0 NS
Goldston | roceang 1w 11 38 NS

May Vs 1 56 5.6 NS

Zarins VS 26 0 NS
De Virilio| Ay serg 1o 36 4.7 NS

Beebe s 15 31 NS

May v 27 59 NS

Zaring | Peocenbeg 2001 05 35 <10,05
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EXPECTATIVA DE VIDA

* AAA assintométicos operados

* maior expectativa de vida em relacio
aos nao operados

* menor sobrevida em comparagao a
populagio geral

43

TRATAMENTO CIRURGICO
ABERTO

44

TRATAMENTO CIRURGICO
ABERTO

TRATAMENTO
ENDOVASCULAR

”

Guidewire Inserﬁon

DISCIPLINA DE CIRURGIA
VASCULAR
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ANEURISMAS AORTA
TORACICA E
TORACOABDOMINAL

PROF. ALEXANDRE AMATO

s O,
SEO A N
9:“\\ s

X,

ANEURISMAS AORTA
TORACICA E
TORACOABDOMINAL

DEFINIGAO

* Dilatagdo de
segmento adrtico
que passa pelo
diafragma
acometendo tronco
celfaco, e variando
em extensdo
proximal e distal a
partir desse ponto
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ETIOLOGIA

*  Muajoria: degenerativos (807%)
¢ adeigagamento da média, destruigio de oélulas musculans
¢ elasting, infiltragio de células inflamatrias,
neovasoularizagio et
o Associados a disseogdo cronica (20°7)
+ Sindrome de Marfan
*  Doenga do tecido comjuntivo
¢ necrose cistica da média
¢ Sindrome mais frequentemente assocada
¢ Qutras sindromes associadas:

* Turner, Ehlers-Danlos, rins policisticos

ETIOLOGIA

* Infecgio (25):
*  Mais frequentemente saculares
* Maior risco de ruptura
* Treponema pallidum (sifilis)
e Salmonella
* Haemophilus influenzae
* Staphylococcus
*  Mycobacterium tuberculosis
+ Trauma

¢ Pseudoaneurismas

HISTORIA NATURAL

* 10 casos a cada 100.000 pessoas-ano

* Idade média: 59-69 anos
* Homem 2:1 Mulher
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HISTORIA NATURAL

Menos de 39% sobrevivem em 5 anos
Maior causa de morte é a ruptura
Risco aumenta de acordo com o didmetro

25% estdo associados a dissecgao cronica da
aorta

25% TAAA ESTAO ASSOCIADOS A DISSECGAO
CRONICA DA AORTA

FATORES DE RISCO PARA
RUPTURA

Diametro

* >5cm

* >8cm risco de 80% em 1 ano
* Expansdo >lcm por ano

* Hipertensao Arterial

* Tabagismo

55
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FATORES DE RISCO PARA
RUPTURA

* DPOC
* > atividade da colagenase

* Sexo: Feminino
¢ Desenvolvem TAA mais tardiamente
* Maior risco de ruptura

* =70 anos

¢ Risco relativo aumenta 2.6 para cada
década

58

ANEURISMA DE ARCO
AORTICO

59

ANEURISMA TORACICO




TiPo Il

11 - distal a subcldvia esquerda até abaixo das artérias
renais

A a
V - abaixo do sexto espago intercostal até acima das

artérias renais

APRESENTAGAO CLINICA

* Maioria assintomadticos

* Ruptura é a primeira manifestagao
clinica em 10-20%
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APRESENTAGAO CLINICA

* Sintomas compressivos

* Dorsalgia: Mais freqgiiente

¢ Mudangas agudas na caracteristica da dor podem
indicar crescimento ou ruptura

* Rouquiddo: Compressio do nervo laringeo recorrente
esguerdo ou vago

* Dispnéia: Compressio traqueobronquica

* Perda de peso: Compressdo duodenal, saciedade precoce

* Hemoptise, hematémese macica: erosdo do aneurisma no
esbfago ou drvore traquecbrénquica

* Disfagia: Compressdo extrinseca esofdgica

DISFAGIA

APRESENTAGAO CLINICA

» Paraplegia, paraparesia: oclusdo aguda de
intercostais / artéria de Adamkiewicz
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PROTEGAO MEDULAR

Artéria de Adamkiewicz

APRESENTAGAO CLINICA
/%

e Embolizagao distal (raro)
* Isquemia Mesentérica
* Isquemia Renal

* Isquemia MMII

* Massa pulsatil palpdvel
* Sinal de DeBakey

* impossibilidade de palpar colo
proximal do aneurisma

APRESENTAGAO CLiNICA
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EXAMES DE IMAGEM

¢ Angiotomografia

* permite medidas
precisas

* mostra calcificagdes
e trombo mural

* Angioressondncia

EXAMES DE IMAGEM

* Aortografia
* Doenga oclusiva troncos supra-
adrticos, viscerais, renais e
iliacas
* Ecocardiografia transesofdgica

* Pacientes instdveis

* Perioperatério na TEVAR

PRE-OPERATORIO

* Fungdo renal:
* Bioquimica (Na, K, U, crea)
* taxa de filtragdo glomerular

* Hemograma completo (coagulograma,
leucograma)

* Eletrocardiograma

* Raio X térax
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PRE-OPERATORIO

* Fungdo cardfaca: Ecocardiograma

* Testes de fungdo pulmonar

¢ Espisametria volusse expisaibria finsl

*  Gesometria

* Ecodoppler de carétidas e vertebrais

TECNICA CIRURGICA

TECNICAS CIRURGICAS

* Toracofrenolaparotomia
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TECNICA CIRURGICA

* Antes era feito frenotomia completa
* Hoje em dia ¢ indicado frenotomia parcial

* Preserva porgio central tendinea.

TECNICA CIRURGICA

» Acesso transperitoneal

* Perfusdo na aorta distal com shunt da veia pulmonar
esquerda para artéria femoral esquerda

* prote¢io 6rgaos e estabilizacio hemodindmica
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TECNICA CIRURGICA

* Pincamento
proximal e
distal
sequencial

TECNICA CIRURGICA

* Secgdo proximal

TECNICA CIRURGICA

* Anastomose
proximal

4
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TECNICA CIRURGICA

* Remendo de Carrel para reimplante das
intercostais

TECNICA CIRURGICA

* Reimplante de
intercostal critica

TECNICA CIRURGICA

* Passagem da
prétese pelo
orificio
diafragmatico
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TECNICA CIRURGICA

Perfusdo seletiva
com sangue
aquecido

a .,

* Perfusdo das artérias mesentérica
superior, tronco celfaco e renais.

TECNICA CIRURGICA

Perfusido
renal
fria

* Perfusdo das artérias mesentérica superior,
tronco celfaco e renais.

TECNICA CIRURGICA

* Reimplantes das artérias viscerais
(Patch Carrel)
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TECNICA CIRURGICA

* Anastomose distal

TECNICA CIRURGICA

* Resultado Final

P&s OPERATORIO

e UTI
* Monitorizagdo

* Drenagem tordcica

Ventilagdo mecanica

Drenagem liquérica até D3
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RESULTADOS

» 4-21% mortalidade
» Fatores de risco:
e [dade (>79)
» Faléncia renal

* Paraplegia

PROTEGAO MEDULAR

Perfusdc aortica distal
Hipotermia

Drenagem liquérica
Monitorizagdo somatosensitiva
Medicamentos: papaverina, naloxona, corticoides
Reimplante de intercostais (Adamkiewicz)

Monitorizagio rigida da pressio arterial intra e
poés-operatdria

COMPLICAGOES

Faléncia Renal
Cardiacas (12%)

* Isquemia visceral
Pulmonares (20-50%)
* Hemorragia (12-38%)
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COMPLICAGOES

* Aneurisma Patch de Carrel

EVITA ANEURISMA DE PATCH

* Protese ramificada
de Coselli

ANEURISMAS COMPLICADOS
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EXCLUSAO ENDOVASCULAR

EXCLUSAO ENDOVASCULAR

CIRURGIA HIBRIDA

» Pacientes selecionados

» Desafio técnico

» Alta Mortalidade e Morbidade

* Nao existe procedimento padrao

» Nao existe seguimento de longo prazo
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CIRURGIA HIBRIDA
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