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RESUMO

Barbosa Lima GB. Uso da aorta infrarrenal como zona de selamento distal
para o tratamento endovascular do aneurisma da aorta toracoabdominal com
endoproéteses fenestradas e ramificadas [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2022.

Introducdo: A cirurgia endovascular para correcdo do aneurisma da aorta
toracoabdominal (AAT) com endoprétese fenestrada e ramificada tem
inlmeras vantagens de um procedimento minimamente invasivo, porém
requer a cobertura de artérias intercostais, sendo associada a um risco de
isquemia da medula espinhal. O uso da aorta infrarrenal como zona de
selamento permite a preservagdo de artérias lombares e sacrais, além de
viabilizar um menor tempo de isquemia dos membros inferiores. Entretanto,
essa técnica pode aumentar o risco de endoleak (vazamento) do tipo IB
devido a degeneracdo aneurismatica progressiva. Objetivo: Avaliar os
resultados da correcdo endovascular do aneurisma da AAT com
endoproteses fenestradas e ramificadas utilizando a aorta infrarrenal como
zona de selamento distal e comparar com o0 uso das artérias iliacas como
zona de ancoragem. Método: Revisamos os dados clinicos de 430 pacientes
consecutivos incluidos em um estudo prospectivo ndo randomizado tratados
com endoproteses fenestradas e ramificadas. Pacientes com AAT tratados
com zona de selamento na aorta infrarrenal nativa foram incluidos e
comparados com pacientes que tiveram zona de selamento nas artérias
iliacas comuns. Os desfechos analisados foram mortalidade perioperatoria,
eventos adversos maiores, sobrevida livre de endoleak (vazamento) do tipo
IB, sobrevida livre de reintervencdes e mudancas no diametro da aorta
infrarrenal para os pacientes que utilizaram a mesma como zona de
selamento distal. Resultados: Incluimos no estudo um total de 110
pacientes, sendo 55 do sexo masculino e com uma média de 73+8 anos.
Metade dos pacientes (55) teve a aorta infrarrenal e metade as artérias
iliacas como zona de selamento distal. Os grupos foram comparaveis na
classificacdo e no didmetro do aneurisma e na maioria das caracteristicas
clinicas. Sucesso técnico foi alcancado em 106 pacientes (96%) e foi maior
para o grupo com selamento iliaco (100% vs. 93%, p=0,04). O uso da aorta
infrarrenal como zona de selamento foi associado a um menor tempo
endovascular e de fluoroscopia, além de uma menor exposi¢cdo a radiacao.
Um paciente (1%) faleceu em 30 dias. Nao houve diferenca significativa em



eventos adversos maiores entre 0s grupos, incluindo qualquer lesdo da
medula espinhal (13 vs. 9%; p=0,54) ou paraplegia (7% vs. 7%, p=1) para 0s
grupos infrarrenal e iliaco, respectivamente. O seguimento médio foi de 24
meses. Endoleak do tipo Ib ocorreu em 1 caso em cada grupo. Entre
pacientes tratados com aorta infrarrenal como zona de selamento, o
crescimento médio do didmetro desse segmento foi de 5 mm em 3 anos.
Conclusédo: O implante de endoproéteses fenestradas e/ou ramificadas para o
tratamento de AAT com a aorta infrarrenal como zona de selamento distal se
mostrou seguro e efetivo. Apesar do uso da aorta infrarrenal como zona de
selamento ter sido associado a vantagens como menor tempo endovascular
e de fluoroscopia, além de menor exposicéo a radiacdo, ndo houve diferenca
na ocorréncia de isquemia da medula espinhal entre os grupos. Por fim,
ocorréncia de endoleak Ib foi idéntica entre os dois grupos no periodo
acompanhado.

Descritores: Aneurisma da aorta toracoabdominal;, Doencas da aorta,
Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos; Endoprétese fenestrada e
ramificada; Aneurisma aortico.



ABSTRACT

Barbosa Lima GB. Differences in procedural metrics and clinical outcomes
among patients treated by fenestrated-branched endovascular repair of
thoracoabdominal aortic aneurysms using infrarenal aortic versus iliac
sealing zones [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo”; 2022.

Purpose: The purpose of this study was to assess outcomes of fenestrated
branched endovascular aortic repair (FB-EVAR) using infrarenal aortic
versus iliac sealing zones. Methods: We reviewed the clinical data of 430
consecutive patients enrolled in a prospective non-randomized study to
evaluate FB-EVAR between 2013 and 2020. Outcomes were analyzed in
patients with Extent I-IV TAAAs who underwent FB-EVAR with distal
implantation in the native infrarenal aorta. Minimum anatomical criteria for
use of infrarenal aortic seal was >3-cm length of parallel aorta with diameter
of 18-32 mm without excessive thrombus or calcification. A control group
matched for extent of aortic disease with iliac arteries seal was used to
compare end-points including 30-day mortality, major adverse events
(MAEs), freedom from Type Ib endoleak (TIbE), freedom from secondary
interventions and changes in infra-renal aortic diameter. Results: There were
110 patients (55 males, mean age 738 years old) included in the study, 55
with infrarenal aortic distal seal and 55 with iliac arteries as sealing zone.
Both groups had similar clinical characteristics, aneurysm extent and
diameter, except for more male patients and higher serum creatinine among
those who had iliac seal. Technical success was obtained in 106 patients
(96%) and it was higher for iliac sealing zone (100% vs 93%; p 0.04).
Infrarenal aortic sealing zone was associated with shorter endovascular and
fluoroscopy time, lower cumulative air kerma and dose area product. There
was one (1%) 30-day mortality. There was no difference in MAEs among
patients treated with infrarenal aortic vs iliac sealing zones (22% vs 18%, p
0.63), including any spinal cord injury (13% vs 9%, p 0.54) and grade 3 spinal
cord injury (7% vs 7%, p 1.0). Mean clinical follow up was 24+18 months.
TIbE occurred in one patient in each group (p 1.0). Freedom from TIbE and
freedom from secondary intervention was 98+2% and 67+8% for patients
with infrarenal aortic seal and 97+3% and 67+8% for those who had iliac seal
at 3-years, respectively (p NS). Among patients treated with infrarenal aortic
sealing zones, the mean enlargement of infrarenal aortic diameter was 5+3.2



mm at 3 years. There were no late TIbE due to progression of disease in the
infrarenal aorta. Conclusion: Infrarenal aortic and iliac artery seal zone are
safe and effective during FB-EVAR, provided patients have suitable
segments. The use of infrarenal aortic sealing zone has modest procedural
advantages such as shorter endovascular and fluoroscopy time and lower
radiation exposure. There was no difference in clinical outcomes and TIbEs.

Descriptors: Thoracoabdominal aortic aneurysm; Aortic diseases; Minimally
invasive surgical procedures; Fenestrated and branched endovascular aortic
repair; Aortic aneurysm.
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O aneurisma da aorta € uma dilatacdo acima de 50% do diametro
normal do vaso no territorio acometido. A histéria natural dessa doenca é o
crescimento gradual da aorta com risco de inUmeras complicacdes, incluindo
a temida rotura do vaso. Trata-se de uma doenca crbnica, multifatorial,
inflamatoria e degenerativa com desgaste da estrutura que compde a parede
da artéria levando a um enfraguecimento e consequente dilatacdo pela
pressdo sanguinea sofrida pelo vaso. Um aneurisma pode se desenvolver
em qualquer por¢cdo da aorta sendo mais frequentemente encontrado no
segmento infrarrenall. Os aneurismas da aorta toracoabdominal (AAT)
correspondem por cerca de 7% dos aneurismas tratados da aorta toracica e
acometem simultaneamente a aorta toracica e a aorta abdominal?3. E uma
doenca especialmente complexa por envolver artérias vitais como tronco
celiaco (TC), artéria mesentérica superior (AMS), artérias renais além de
artérias intercostais, lombares e sacrais.

O diagnostico dessa doenca é dificil por ser silenciosa, sendo
realizado geralmente quando h& sintomas por complica¢des ou por achado
incidental em um exame de imagem. Essa é uma caracteristica diferente de
pacientes com dilatacdes decorrentes de dissec¢bes cronicas e, portanto,
outro mecanismo fisiopatoldgico, e que normalmente tem histéria prévia de

dor toracica e abdominal. O exame fisico de pacientes com aneurismas da
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aorta é pobre, e pode-se encontrar uma massa pulsatili abdominal a
palpacdo, porém com uma sensibilidade abaixo de 50%*. Por esses motivos,
€ indicado pelo mais recente guideline da Sociedade Americana de Cirurgia
Vascular e pelo U.S Preventive Services Task Force, o rastreio com
ultrassonografia para homens entre 65 e 75 anos com historia de tabagismo
com o objetivo de fazer o diagndstico precocemente e evitar desfechos
desfavoraveis®®. A sociedade Europeia de Cirurgia Vascular ja é mais
agressiva e recomenda com nivel de evidéncia IA rastreio para todos os
homens aos 65 anos de idade’. O rastreio para mulheres ndo é
recomendado para aquelas sem historia de tabagismo e ainda nao existe
uma recomendacao definitiva para mulheres de 65 a 75 anos com histéria de
tabagismo®. As complicacbes dessa condicdo s&do indmeras como
embolizacdo distal com isquemia dos mais diversos 0Orgao alvos e
extremidades, trombose, dor, e a mais temida delas que é a rotura do
aneurisma com mortalidade podendo ultrapassar os 80%8. Os principais
fatores de risco associados a rotura dos aneurismas da aorta sdo o
diametro, doenca pulmonar obstrutiva crénica, sexo feminino, hipertenséo,
tabagismo, morfologia do aneurisma, velocidade de crescimento e presenca
de sintomas®. O risco de rotura anual varia na literatura, podendo chegar a
9,4% para aneurismas de 5,5 cm a 5,9 cm, 10,2% de 6 cm a 6,9 cm e 32,5%
para aneurismas acima de 7 cm19,

A fisiopatologia do aneurisma da aorta € um processo multifatorial,
complexo e ainda nado completamente compreendido. Isso reflete na

inexisténcia de um tratamento clinico capaz de estabilizar ou reduzir o
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tamanho do aneurisma e mostra o quanto ainda € necessario avancar na
melhor compreenséo dessa grave doencall. Por esse motivo, o tratamento
clinico & baseado no controle dos fatores de risco. O mais relevante fator
de risco modificavel e, portanto, essencial de ser controlado no seguimento
dos pacientes com aneurisma € o tabagismo, além de hipertenséo arterial,
infarto agudo do miocardio, doenca aterosclerética, entre outras!?. Fatores
de risco ndo modificaveis incluem historia familiar, doencas do tecido
conjuntivo como sindrome de Marfan (gene FBN1), a forma vascular (tipo
IV) da sindrome de Ehlers-Danlos (gene COL3A1l) e a sindrome de Loeys-
Dietz.

O tratamento cirdrgico tem o propdsito de prevenir a rotura e o Obito
por complicacbes adrticas. Ele é indicado, segundo 0s mais recentes
guidelines Americano e Europeu, para aneurismas abdominais acima de 5,5
cm em homens e acima de 5 cm em mulheres com risco cirdrgico
aceitaveis®’. E importante ressaltar que AATS tem um maior risco cirdrgico
gue aneurismas infrarrenais tendo em vista a necessidade de incorporar o
TC, AMS e artérias renais ao reparo cirargico. Esse fator gera uma
complexidade maior e por isso a decisdo de tratar, apesar de apoiada por
guidelines e evidéncia cientifica, precisa ser individualizada levando em
conta ndo apenas os fatores de risco do paciente, mas também a
experiéncia e taxas de morbimortalidade da instituicio que propde o
tratamento. Existem duas principais modalidades de tratamento: cirurgia

convencional ou aberta e a cirurgia endovascular.
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O tratamento convencional dos AATs consiste em uma
toracofrenolaparotomia com clampeamento suprarrenal ou supraceliaco, e
reparo com uma protese sintética de dacron e incorporacdo dos vasos
viscerais e renais. A abrupta interrupcdo de sangue gera uma isquemia
transitoria ndo apenas para os membros inferiores, como também ocorre no
caso da correcdo aberta de aneurismas infrarrenais, mas também para
orgaos viscerais. Isso faz com que a correcdo aberta de AATs tenha uma
significativa maior morbimortalidade do que de aneurismas infrarrenais,
muito relacionado com a sindrome de reperfusdo que gera uma inflamacéo
sistémica intensa. Ao longo dos anos essa abordagem teve uma evolugao
expressiva. Inimeras estratégias foram utilizadas na tentativa de minimizar
as complicacbes cirdrgicas incluindo uso de circulacdo extracorporea,
perfusdo de 6rgaos abdominais, hipotermia e drenagem profilatica de liquido
cefalorraquidiano. Apesar de haver uma melhora nos resultados em centros
de exceléncia ao longo dos anos, a correcdo aberta segue com alta
morbimortalidade, o que é ainda mais significativo fora desses centros de
exceléncia, podendo alcancar uma mortalidade superior a 20%*3-17,

A cirurgia endovascular tem as vantagens de um procedimento
minimamente invasivo com menor estresse cirargico por nao haver
necessidade de clampeamento da aorta, menor sindrome de reperfusdo por
nao haver isquemia para 0s Orgdos viscerais, menor sangramento e menor
estresse cirdrgico devido a ndo necessidade de uma toracofrenolaparotomia
com extensa dissec¢ao da aorta. Contudo, a necessidade de incorporar 0s

vasos viscerais e renais e de cobrir uma maior por¢do da aorta eleva os
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riscos cirargicos, principalmente de isquemia medular, além de complicacdes
dos dérgdos com artérias incorporadas. Ao longo das ultimas duas décadas,
houve um crescimento exponencial da técnica endovascular, sobretudo com
uso de endoproteses fenestradas e ramificadas, sendo atualmente a

primeira opcdo em diversos centros com experiénciat®1°.

1.1 Fisiopatologia

Os aneurismas da aorta tém origem multifatorial, resultado de um
processo inflamatoério. As principais hipoteses para sua formacédo envolvem
a atuacdo de enzimas proteoliticas com degeneracdo da média e um
processo inflamatério crénico. Outras teorias incluem a presenca um
processo infeccioso, anormalidades do tecido conectivo relacionado a
elastina e ao colageno, e parametros hemodinamicos. Possivelmente todos
esses fatores atuam de forma conjunta para o desenvolvimento de
dilatacbes da aorta. Pesquisas clinicas nessa area sao fundamentais para
uma melhor compreensdo da doenca, possibilidade de prevencédo e,
principalmente, a possibilidade de tratamento clinico para estabilizacdo ou
até regressao do saco aneurismatico. Ainda que existam iniameras linhas de
pesquisa nesse sentido, com a esperangca de existir um tratamento
medicamentoso no futuro, ainda ndo atingimos esse patamar!?.

A maioria dos AAT apresentam degeneracdo da camada média e uma
proporcao importante dos pacientes (15-20%) tem um aneurisma resultado
de uma degeneracdo de uma disseccdo cronica da aorta?®. Outras causas

conhecidas séo infec¢cdo da aorta, doenca do tecido conjuntivo, arterites de
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grandes vasos, trauma, entre outros. Entre pacientes jovens e/ou com facies
tipicas € importante a compreensado da equipe médica de que doencas
genéticas sdo importantes causas de degeneracdes aneurismaticas e
disseccbes da aorta. Portanto, € indicado em pacientes abaixo de 60 anos
de idade e aqueles com histéria familiar de doenca aneurismatica, um
aconselhamento genético, seguido por teste genético nos casos
pertinentes’. ldealmente, pacientes com confirmacdo ou suspeita de
doencas genéticas devem ser referidos para centros altamente
especializados com uma equipe multidisciplinar de doencas aorticas capaz
de acompanhar esses pacientes a longo termo. Nesses casos, as etiologias
mais comuns sdo sindromes de Marfan, Turner, Ehlers-Danlos e Loeys-
Dietz. A importancia desse diagndstico ndo esta apenas no aconselhamento
familiar e progndstico do paciente, mas também na escolha da estratégia de

tratamento’.
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1.2 Perspectiva Historica

A primeira correcdo endovascular de um aneurisma da aorta
abdominal e toracica foi realizada na Russia por Nicolay Volodos em 1986 e
19882, Esses acontecimentos ficaram desconhecidos por anos, sendo o
Argentino, Juan Parodi, o grande responsavel por disseminar a técnica no
mundo com sua publicacdo sobre correcdo endovascular de aneurisma da
aorta abdominal em 199122, Nessa marcante publicacdo, Parodi, Palmaz e
Barone (Buenos Aires, Argentina & San Antonio, Texas, EUA) descreveram
a utilizacdo de stents expansiveis por baldo nas regides proximal e distal do
enxerto de dacron para substituir uma sutura convencional para fixacdo da
prétese em 5 pacientes. O Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de Sao Paulo foi pioneiro no Brasil com o primeiro implante
de uma endoprétese para tratamento de um aneurisma da aorta abdominal
em Dezembro de 1994 pela equipe do Professor Pedro Puech-Le&o?:.
Michale Dake et al.?* foram os primeiros a realizar um reparo endovascular
da aorta toracica (TEVAR) nos Estados Unidos em 1994.

Em 1996, Jae Hyung Park et al.?®> publicaram os primeiros reparos
com modificacBes de uma prétese com fenestracbes na Coréia do Sul. O
primeiro paciente tinha doenca de Behcet e uma correcéo prévia aberta da
aorta infrarrenal e foi realizado um reparo endovascular com uma
endoprotese com uma fenestra para a artéria mesentérica inferior que
reenchia o TC e a AMS, que por sua vez eram ocluidos na origem. A
segunda paciente tinha 72 anos e multiplas comorbidades e foi realizada

uma correcdo endovascular com uma fenestra para a artéria renal direita.
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Em 1997, Thomas Browne, Michael Lawrence-Brown e David Hartley?®
demonstraram a confeccdo de uma endoprétese com fenestra para uso da
aorta suprarrenal como zona de selamento proximal com preservacdo dos
vasos reno-mensentéricos. Essa protese foi testada in vitro e em modelo
animal com sucesso. Inoue et al.?’ publicaram em 1997 o tratamento de um
aneurisma toracoabdominal com inclusédo do tronco celiaco através de uma
ramificacdo no Japdo. Tim Chuter, em 2001, introduziu o conceito de uma
endoprotese com inUmeros ramos que levou ao desenvolvimento da atual
prétese “de prateleira” Cook t-Branch® (Cook Medical Inc, Bloomington, IN)
para correcdo de aneurismas abdominais complexos e AAT?. Esse
dispositivo foi implantado em um paciente de 76 anos de idade e o paciente
desenvolveu o que até hoje € uma das mais devastadoras complicacdes
dessa cirurgia: a isquemia da medula espinal com paraplegia no segundo dia

pds-operatorio.
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1.3 Indicacéao

A maioria dos pacientes com aneurismas aoérticos sao assintomaticos
a excecao, como previamente mencionado, daqueles com disseccao crénica
dilatada da aorta, que possuem outro mecanismo fisiopatolégico e que
normalmente tem historia prévia de dor toracica e abdominal. Muitas vezes o
aneurisma € um achado de um exame de imagem solicitado por outro motivo
e, apesar de ser indicado o rastreio com ultrassonografia para homens entre
65 anos e 75 anos com histéria de tabagismo, isso ndo é suficientemente
difundido na comunidade médica®>"2°. O mais importante determinante do
risco de rotura € o didmetro do aneurisma. Os riscos de rotura de
aneurismas abdominais foram publicados pelo estudo “Aneurysm detection
and management” (ADAM) que incluiu 198 pacientes em 47 centros médicos
de instituicdes “Veterans and Afairs” ndo passiveis de tratamento cirdargico
ou que negaram o tratamento. A taxa de rotura foi de 9% por ano para
diametros de 5,5 cm a 5,9 cm; 10% para diametros de 6 cm a 6,9 cm e 33%
para aqueles acima de 7 cm!®. Em geral, para aneurismas abdominais
abaixo de 5,5 cm, um seguimento com exame de imagem até que atinjam os
5,5 cm é seguro, com risco de rotura de aproximadamente 1% ao ano'0-2930,
Ha estudos, no entanto, mostrando que para mulheres o diametro de 5 cm é
mais adequado3.

Os aneurismas toracoabdominais envolvem ramos vitais da aorta e,
portanto, requerem uma cirurgia aberta mais extensa ou um reparo
endovascular mais complexo com incorporagdo desses vasos. Portanto, o

didametro geralmente utilizado para indicagdo de AAT é de 6 cm devido a
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maior taxa de complicacdes cirargicas seérias, incluindo paraplegia e dialise.
Aneurismas com crescimento rapido, definido como mais de 5 mm em 6
meses, devem também ser considerados para tratamento independente do
diametro. A morfologia sacular dos aneurismas também € muito levada em
consideracdo na pratica clinica pela possibilidade de um maior risco de
rotura, apesar desse fator ndo ser totalmente compreendido®>3?. Pacientes
com sintomas relacionados ao aneurisma, incluindo dor, embolizacao distal
e aqueles com rotura do aneurisma devem ser tratados a despeito do
diametro do saco aneurismatico. E importante frisar que apesar do diametro
ser o principal indicativo de rotura, um valor fixo ndo € adequado para todos
os pacientes. O uso, por exemplo, da area de superficie corporal pode ser
utilizado para definicdo de um diametro individualizado e mais adequado
para indicacéo do reparo, especialmente em mulheres e pessoas com menor
estatural-33, A decisdo final de realizar o procedimento deve levar em conta
o risco de rotura em relacdo ao risco perioperatorio, o qual depende nao
apenas da condicdo clinica e avaliacdo pré-operatéria do paciente, mas
também da analise dos resultados da instituicdo onde o tratamento esta
sendo indicado. InstituicBes especializadas em tratamento do aneurisma da
aorta com um maior volume e, por consequéncia, equipes melhores

treinadas sdo ideais para um resultado favoravel.
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1.4 Técnicas Alternativas
1.4.1 Cirurgia hibrida

Disseminada por Quifiones Baldrich et al.®* da Universidade da
California em Los Angeles (UCLA), em 1999, trata-se de uma combinacao
de uma etapa aberta e um estagio endovascular (Figura 1). O objetivo dessa
abordagem é reduzir o0 estresse do paciente relacionado a
toracofrenolaparotomia, ventilacdo pulmonar unilateral, clampeamento
aortico, isquemia visceral prolongada, assim como dos membros inferiores.
Apesar de um entusiasmo inicial, essa técnica cirurgica foi associada a uma
significativa morbimortalidade. Atualmente, seu emprego no tratamento dos
AATs reduziu-se em virtude da facilidade na obtencdo de endoproteses
fenestradas e ramificadas na maioria dos centros de referéncia, ficando
reservada para pacientes de alto risco que ndo sao candidatos para o

tratamento endovascular ou cirurgia aberta.
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No primeiro caso, a primeira etapa da cirurgia foi a correcdo aberta da aorta infrarrenal com
revascularizagdo do TC, AMS e artérias renais com origem no préprio dacron utilizado para o enxerto
aorto-adrtico. Em um segundo momento, a aorta toracica foi tratada por via endovascular com uma
endoprotese toracica. No segundo exemplo, a origem do enxerto para o TC, AMS, e artérias renais foi
a artéria iliaca comum direita por via aberta. Em um segundo momento, foi realizada a correcdo
endovascular com oclusdo da origem desses ramos da aorta, sem necessidade de incorporacao dos
mesmos via endovascular.

Figural- llustrac6es de diferentes estratégias para o reparo de aneurismas
toracoabdominais com correcdo hibrida [imagem cedida pela Mayo
Foundation for Medical Education and Research. All rights reserved]
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1.4.2 Endoproteses em paralelo

Endoproteses em paralelo sdo uma alternativa em locais que
endoproteses fenestradas e ramificadas ndo sao disponiveis e em situacoes
de emergéncia ou como manobra de salvamento quando, por exemplo,
ocorre uma oclusdo parcial de um vaso alvo durante o tratamento de um
aneurisma da aorta infrarrenal’. Isso ocorre pelo amplo acesso aos
dispositivos que séo utilizados para construcdo desse reparo. Existem
diferentes modalidades dessa técnica dependendo da posicdo em que 0s
stents sdo alocados (Figura 2). A principais limitacdes dessa estratégia sao
os riscos de vazamento pelas canaletas (Gutters) entre os dispositivos em
paralelo e de compressdo dos stents, que comprometem o resultado do
reparo a médio e longo prazo. A curto prazo, no entanto, diversos estudos
demonstram resultados satisfatorios em aneurismas com colos curtos abaixo
das artérias renais e com uso de uma ou duas préteses em paralelos®.
Portando, para AAT nos quais a maioria dos casos inclui a incorporacao de 4

ramos, essa técnica nao é ideal.
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Figura 2 - Endoproteses em paralelo podem ser utilizadas em diferentes modalidades,
incluindo técnica em chaminé (A), periscopio (B), técnica do polvo
(octopus) (C) e técnica de sanduiche (D) [imagem cedida pela Mayo
Foundation for Medical Education and Research. All rights reserved]

1.5 Endoproéteses Fenestradas e Ramificadas

A primeira endoprétese fenestrada foi implantada em 1996 por Park et
al.?®®> com uma endoprétese modificada na bancada pelo cirurgido para
incorporacdo de uma artéria renal e de uma artéria mesentérica inferior em
dois casos. ApoOs esse primeiro relato, muito se avangou na modalidade com
inlmeras técnicas para modificar proteses na bancada e também para
producdo de préteses fenestradas e ramificadas pela industrial®. Atualmente
temos a disposicdo proteses de prateleira que sdo produzidas com

fenestradas e/ou ramos baseados em um padrdo populacional e estdo

disponiveis para casos em que a anatomia do paciente é adequada. Além
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disso, hoje em dia existem préteses que sdo produzidas especificamente
para um paciente com base na sua anatomia e com fabricacdo customizada.
E, por fim, ainda temos a possibilidade de modificar as préteses na bancada
de acordo com a anatomia do paciente para casos em que uma protese de
prateleira ndo é adequada e 0 mesmo encontra-se em uma situacao de
urgéncia, ou em um local sem acesso as proteses especificas para o
paciente. Essa modalidade €& o tratamento de escolha para correcéo
endovascular de AAT, sendo primeira opcdo em diversos centros com
experiéncia. Publicacdes de centros unicos, estudos multicéntricos e
revisdes sistematicas tem demonstrado uma menor morbimortalidade para
correcdo endovascular com endopréteses fenestradas e ramificadas quando

comparadas as séries histéricas da corre¢do convencional abertal317.36-41,

1.5.1 Planejamento cirurgico

Uma angiotomografia computadorizada (ATC) incluindo torax,
abdome e pelve com cortes finos de 1 a 2 mm é o exame ideal para
avaliacdo detalhada da anatomia do paciente. Ela é capaz de avaliar a
etiologia da doenca, a extensdo da degeneracdo da aorta, o envolvimento e
anatomia dos ramos adrticos, como artérias renais, TC e AMS, além as
artérias iliacas e femorais, utilizadas como acesso ao aneurisma. O risco de
nefrotoxicidade induzida por contraste é minimizado com hidratacdo

profilatica para pacientes com taxa de filtragdo glomerular estimada abaixo

de 30 mL/min/1,73m? e para pacientes com taxa de filtracdo entre 30 e 44
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mL/min/1,73m? e presenca de fatores que elevem o risco de lesdo renal a
critério do médico solicitante do exame#?.

A etapa mais importante no planejamento cirargico é a escolha das
zonas de selamento, seguido pela avaliacdo das artérias-alvo passiveis de
serem incorporadas e do eixo iliaco-femoral para acesso ao aneurisma. A
zona de selamento proximal deve ter um maximo de 32 mm na aorta
supraceliaca ou 42 mm na aorta toracica, um comprimento de pelo menos
25 mm de artéria saudavel, com paredes paralelas, e auséncia de trombo ou
calcificacdo excessiva para propiciar um selamento adequado. Os vasos-
alvo, por sua vez, que em geral incluem TC, AMS, e artérias renais sao
incorporadas através de stents recobertos com tecido e, portanto, devem ter
um diametro de 4 a 11 mm e uma distancia minima para a bifurcacdo maior
gue 15 mm para uma aposicdo adequada do stent com o vaso. O sistema
iliaco-femoral deve permitir a manipulacdo de bainhas de 18 a 24 Fr,
necessarias para a introducao da endoproétese, e, caso isso ndo seja viavel
por didmetro inadequado ou excesso de tortuosidade, o uso de condutos
permanentes ou temporarios pode viabilizar o procedimento. Por fim, é
fundamental uma avaliacdo minuciosa da aorta a procura de excesso de
trombo ou debris, tendo em vista o maior risco de embolizacbes com esse
tipo de procedimento o que poderia, inclusive, contraindicar uma corre¢cao

endovascular.
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1.5.2 Isquemia da medula espinhal e zonas de selamento

A isquemia da medula espinhal (IME) com desenvolvimento de
paraplegia € a mais temida complicacdo da correcdo endovascular. A
necessidade de uma zona de selamento adequada para exclusdo do
aneurisma exige a cobertura da aorta, obstruindo a origem de artérias
intercostais, possivelmente da artéria radicular magna, além de outros ramos
da aorta importantes para a circulacédo colateral da medula espinhal. Outras
artérias significativas para a perfusdo da medula espinhal e que devem ser
avaliadas no periodo pré-operatorio e preservadas sempre que possivel sao
as artérias vertebrais, artérias iliacas internas, também conhecidas como
artérias hipogastricas, além de seus inumeros ramos. O maior preditor do
risco de IME é a extensdo de aorta coberta pela endoprotese, motivo pelo
qual AAT do tipo | e Il, com maior extensdo, tém maior incidéncia de
paraplegia (Figura 3)*%3. Outros fatores também importantes para esse
desfecho incluem hipotensdo intraoperatéria, oclusdo ou estenose das
artérias hipogastricas e vertebrais, necessidade de dialise pds operatoria
com variacdes da pressao arterial, reintervencdes, e sangramento. Inimeras
estratégias sdo utilizadas para minimizar o risco de IME, muitas delas
provenientes das décadas de aprendizado com a cirurgia aberta, incluindo a
manutencdo de uma pressdo arterial adequada, evitando hipotenséo,
minimizacdo da isquemia dos membros inferiores, realizacdo do
procedimento em etapas para viabilizar a formacao de uma rede colateral de
suprimento da medula (Figura 4), uso de monitoramento neuroldgico, entre

outras. O uso profilatico da drenagem de liquido cefalorraquidiano, que ja foi
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realizado de rotina em muitos centros, hoje ja se tornou uma técnica
controversa devido as complicacdes associadas. Até um terco das lesdes da
medula espinhal foram associadas ao uso profilatico de dreno, ficando
atualmente na populacdo estudada, restrito a casos selecionados ou como

terapia em caso de IME#*45,

Classificagdo dos aneurismas toracoabdominais

g | ’

R J R T R
| Il 1 IV

Tipo | envolve a aorta toracica descendente iniciando acima da sexta vértebra toracica até o nivel das
artérias renais (l); Tipo Il envolve a aorta toracica descendente iniciando acima da sexta vértebra
toracica até abaixo das artérias renais (Il); Tipo Il inicia abaixo de T6 e se extende até as artérias
renais e abaixo (ll), Tipo IV tem inicio no nivel do hiato diafragmético com envolvimento do TC, AMC
e artérias renais, porém néo envolve a aorta toracica descendente propriamente.

Figura 3 - Classificagdo dos AAT segundo Crawford [imagem cedida pela Mayo
Foundation for Medical Education and Research. All rights reserved]
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O procedimento realizado em diferentes estagios pode utilizar diferentes abordagens, mas todas tem
0 intuito de ndo cobrir toda a aorta em um mesmo momento, propiciando a otimizacdo da rede
colateral da medula espinhal. O primeiro estagio pode ser realizado apenas com o implante de uma
prétese toracica, deixando a endoprotese fenestrada e/ou ramificada para um segundo tempo. A
segunda opg¢édo € deixar um ramo perfundindo o saco aneurismatico e finalizar a correcdo em um
segundo momento com finalizagdo desse ramo. Isso pode ser feito deixando um ramo ou fenestra
para algum vaso-alvo inacabado, deixando uma extenséo iliaca inacabada ou ainda langando mao de
um ramo especialmente para perfusdo do saco, em caso de préteses paciente-especificas

Figura 4 - llustracdo demonstrando a rede colateral de perfusdo da medula espinhal e
diferentes modalidades de tratamento em etapas [imagem cedida pela
Mayo Foundation for Medical Education and Research. All rights reserved]

Como enfatizado anteriormente, o fator mais relevante para o risco de
isquemia da medula espinhal é a extensdo de aorta coberta pela
endoprétese?6-48, portanto, muita atencdo é dada especialmente a cobertura
da aorta toracica. Todavia, muito pouco se sabe sobre o impacto da
cobertura da aorta infrarrenal nesse contexto. Historicamente os aneurismas
da aorta infrarrenal e toracoabdominal s&o tratados utilizando as artérias
iliacas como zona de selamento pelo fato de o aneurisma muitas vezes

envolver a bifurcacdo da aorta ou mesmo porgdes proximais das artérias
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iliacas. Contudo, a preservacdo de uma porcao da aorta infrarrenal (Figura
5) em pacientes com anatomia adequada poderia salvar artérias lombares e
sacrais, diminuir o tempo operatério e permitir uma reperfusdo mais rapida
dos membros inferiores, com possibilidade de otimizar a perfusdo da medula
espinhal e diminuir o risco de IME. Uma possivel complicacdo dessa
estratégia € o endoleak, também conhecido como vazamento ou endofuga,
do tipo Ib (pela porcdo distal da prétese) (Figura 6) devido a uma
degeneracédo da zona de selamento distal da endoprétese com a aorta. Ha
uma falta de dados descritivos e comparativos sobre esse tema na literatura,
apesar de ja ter sido descrito como seguro em um seguimento de médio

prazo em uma casuistica de 40 pacientes®.
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llustracdes A e B demonstrando AAT tratados com endoproteses com zona de selamento distal nas
artérias iliacas comuns e, portanto, cobertura de maior comprimento da aorta. As ilustragées C e D
demonstram pacientes com a aorta infrarrenal com uma anatomia favoravel e, portanto, com uso da
mesma como zona de selamento distal. Nesses casos, algumas artérias lombares e sacrais
permanecem pérvias, com aporte sanguineo para a rede colateral da medula espinal.

Figura 5 - llustrac6es demonstrando diferentes opc¢des de zona de selamento distal
na correcdo endovascular com endopréteses fenestradas e/ou ramificadas
de AAT [imagem cedida pela University of Texas at Houston. All rights
reserved]
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la Selamento proximal
Ib Selamento distal
Ic Selamento do vaso alvo.

Ic
II Retrégrado (a. lombares, a.
mesentérica inferior)

llla Conexdes entre os médulos
IIc da endoprétese

‘lllb Integridade da protese (tear)
ou fratura

Illc Conexao entre endoproétese
principal e stent para vaso alvo
ou entre dois stents para vaso
alvo

IV Porosidade da endoprétese

V Endotensao

No caso do endoleak Ib, trata-se de um vazamento pela zona de selamento distal da endoprétese que
ocorre nas artérias iliacas comuns, caso a zona de selamento seja nessa regido, ou na aorta
infrarrenal, caso essa seja a escolha para a zona de selamento distal.

Figura 6 - Figura ilustrando os diferentes tipos de endoleak (vazamento) que podem
ocorrer em uma correcdo endovascular de AAT utilizando endopréteses
fenestradas e/ou ramificadas [imagem cedida pela Mayo Foundation for
Medical Education and Research. All rights reserved]
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Avaliar os resultados da correcdo endovascular do aneurisma da
aorta toracoabdominal com endopréteses fenestradas e ramificadas
utilizando a aorta infrarrenal em comparacédo com as artérias iliacas comuns

como zona de selamento distal da endoproétese.



3 METODOS
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Trata-se de uma revisdo de uma base de dados prospectiva mantida
pela equipe de pesquisa do cirurgido vascular Dr. Gustavo S. Oderich,
inicialmente na Mayo Clinic — Rochester, MN, EUA de 2013 até Julho de
2020 e na University of Texas at Houston — Houston, TX, EUA a partir de
Julho de 2020. O estudo foi aprovado pelo comité de ética das duas
instituicbes. Todos os pacientes consentiram e assinaram um termo livre e
esclarecido para fazerem parte desse estudo prospectivo ndo randomizado
para avaliacdo de endoproteses fenestradas e ramificadas. Essa base de
dados é composta por pacientes consecutivos tratados para aneurismas
abdominais complexos, e toracoabdominais de forma endovascular
utilizando endoproteses ramificadas e fenestradas de prateleira (“off the
shelf’) ou confeccionadas especificamente para o paciente pela empresa
Cook Medical Inc (Bloomington, IN, USA). Todos os dados demograficos,
caracteristicas clinicas, risco cardiovascular, variaveis operatérias e pos-
operatorias sdo coletados de forma prospectiva e armazenados em
formularios e transferidos para uma base de dados eletrénica (Medidata
Rave, New York, NY, EUA), de forma que seja vidvel o acesso a esses
dados sem ser revelada a identidade e dados pessoais dos pacientes. O
projeto prevé compartilhamento do banco de dados entre instituicdes de

pesquisa para projetos e publicagdes cientificas.
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Foram incluidos no estudo pacientes tratados para AAT que utilizaram
a aorta infrarrenal nativa como zona de selamento distal para gerar uma
analise descritiva desses pacientes e também um grupo controle com zona
de selamento nas artérias iliacas comuns. Pacientes com zona de selamento
na aorta infrarrenal, porém com cirurgia prévia nessa regiao, seja por via
endovascular ou convencional, foram excluidos. Os critérios anatdémicos
minimos para uso da aorta infrarrenal como zona de ancoragem distal foram
mais de 3 cm de comprimento de aorta com paredes paralelas e diametro de
18 a 32 mm. Esse diametro é baseado nas endopréteses disponiveis com
possibilidade de oversize de 10 a 20%, mas a decisdo precisa ser
individualizada e néo significa, por exemplo, que uma aorta infrarrenal acima
de 30 mm, especialmente em mulheres, ndo devam ser tratadas com
cobertura até as artérias iliacas comuns. Fatores que pesam no processo de
escolha da zona de selamento sdo maior risco de IME relacionado a
estenose ou oclusdo das artérias vertebrais e hipogastricas, além da
necessidade de uma maior cobertura da aorta por conta da extensdo da
doenca.

O grupo controle com zona de selamento nas artérias iliacas foi
emparelhado pela classificacdo de Crawford de extensdo da doenca
aneurismatica que € o principal fator associado a mortalidade e isquemia da
medula espinhal de AAT. Os demais aspectos clinicos e estratificacdo preé-
operatoria eram similares entre os pacientes. Ainda que esse método tenha
sido utilizado para uma comparacdo o mais adequada possivel, é importante

frisar que os grupos nao sao totalmente comparaveis pois agueles pacientes
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tratados com selamento nas artérias iliacas comuns tinham uma doenca
mais extensa distalmente, sem possibilidade de utilizar a aorta infrarrenal
como zona de ancoragem.

Quando utilizamos a aorta infrarrenal como zona de selamento,
podemos escolher o diametro distal da endoprétese, normalmente 10 a 20%
acima do diametro da aorta nativa. Isso € um design diferente do dispositivo
padrdo que tem 22 mm de diametro distal, tendo em vista que o componente
bifurcado universal tem 24 mm de diametro proximal, gerando uma
interposicado satisfatoria com a endoprétese ramificada e fenestrada. Além
de um didmetro maior que o0 vaso hativo, utilizamos no minimo dois stents na
porcdo distal com aposicdo apropriada com a aorta para garantir um
tratamento adequado. Pacientes em que ndo houve uma aposicéo segura da
endoprotese com a aorta ou em que um relevo do tecido da endoprotese
(infolding) ficou evidente, lancamos mao do uso de um stent ndo revestido
distal (Palmaz stent — Cordis, Cardianl Health, Dublin, Ohio).

Consideramos sucesso técnico pacientes que tiveram a endoproétese
corretamente implantada, assim como todos os stents para os vasos-alvo,
com perviedade dos mesmos e auséncia de endoleak (vazamento) do tipo |
ou lll. Os desfechos primarios analisados foram mortalidade perioperatéria
definida como oObitos em 30 dias ou intra-hospitalar, mortalidade tardia,
sobrevida livre de eventos adversos maiores, sobrevida livre de endoleak
(vazamento) do tipo Ib e mudangas no didametro da aorta infrarrenal para os
pacientes que utilizaram a mesma como zona de selamento distal. Eventos

adversos maiores incluem mortalidade nos primeiros 30 dias ou intra-
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hospitalar, infarto agudo do miocéardio, insuficiéncia respiratéria com
necessidade de ventilacdo mecéanica prolongada (maior que 48 horas) ou
necessidade de reintubacéo, deterioracdo na funcéo renal acima de 50% na
taxa de filtracdo glomerular ou necessidade de dialise, isquemia intestinal
sem resolucdo com tratamento clinico, acidente vascular encefalico maior e
paraplegia, segundo os “reporting standards” da Sociedade Americana de
Cirurgia Vascular®°.

O seguimento desses pacientes também é realizado de forma
prospectiva e os dados sdo todos armazenados em uma base de dados
eletrbnica (Medidata Rave, New York, NY, EUA) e incluem exame fisico,
analise laboratorial, e exames de imagem aos 2 e 6 meses e anualmente,
apos o procedimento. O exame de imagem consiste numa ATC e ultrassom
com doppler dos vasos viscerais e renais. Até 2018, os pacientes realizavam
uma ATC antes da alta, todavia, ap6s 2018 com a incorporacdo da
tomografia computadorizada com feixe cénico (Cone beam CT) no
intraoperatorio, deixou-se de realizar a ATC antes da alta se ndo houver

indicacgdo clinica.
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3.1 Analise Estatistica

Para comparacdo de variaveis qualitativas utilizamos os testes qui
quadrado ou teste exato de Fisher e essas variaveis foram descritas como
frequéncias (porcentagens). Variaveis quantitativas, por sua vez, foram
comparadas com testes t-student ou teste de Mann-Whitney e descritas por
meédia + desvio padréo, além de mediana e quartis. Foi utilizado um valor de
p menor que 0,05 para determinar significancia estatistica. Para resultados
dependentes de tempo, como sobrevida livre de endoleak e de
reintervencgdes, utilizamos curvas de Kaplan-Meier que foram comparadas
pelo teste Log-rank. Para a analise estatistica utilizamos o software IBM
SPSS statistics 25 (IBM, Armonk, NY, EUA).

Apesar do objetivo inicial do estudo ser uma analise descritiva dos
resultados do uso da aorta infrarrenal como zona de selamento distal do
aneurisma, utilizamos um grupo controle com as artérias iliacas como zona
de selamento para realizar comparacdes cabiveis com o grupo de estudo.
Visando uma homogeneizacdo dos grupos, realizamos um pareamento por
extensdo do aneurisma toracoabdominal, visando proporcdes similares de
aneurismas toracoabdominais do tipo | a Ill, com maior risco cirargico, e do
tipo 1V, com menor risco cirargico, entre os dois grupos. Ainda que 0s grupos
nao sejam comparaveis, pois 0 grupo controle tem uma extensdao maior da
doenca, pelo menos até a bifurcacdo da aorta ou segmento iliaco, foi a

melhor comparacéo possivel.
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Um total de 430 pacientes havia sido submetido a correcdo com
endoproétese fenestrada e/ou ramificada como parte do estudo prospectivo
até a analise desse projeto. Do total, 110 pacientes foram incluidos, sendo
55 com a aorta infrarrenal nativa como zona de selamento distal e 55
pacientes do grupo controle com uso das artérias iliacas comuns como
zona de selamento apdés emparelhamento para extensdo da doenca
aneurismatica (Classificacdo de Crawford). Trinta e nove pacientes com
zona de selamento na aorta infrarrenal tiveram que ser excluidos por néo
se tratar de uma aorta nativa devido a uma correcdo endovascular ou
aberta prévia.

Os grupos foram idénticos na extensdo do aneurisma, sendo 78% de
AAT do tipo | e Il, 13% do tipo Il e 9% do tipo IV. A idade média de todos
os pacientes foi de 73 anos. Houve uma menor proporcdo de homens no
grupo da aorta infrarrenal (38% vs. 62%, p = 0,01). Os fatores de risco
cardiovasculares foram comparaveis entre 0s grupos sendo o mais comum
a hipertensao arterial sistémica em 94% do total de pacientes, seguido por
hipercolesterolemia em 79%, tabagismo em 72%, doenca renal crénica
estagio Ill a V em 44%, doenca coronariana em 32%, doenca pulmonar
obstrutiva crénica em 28%, diabetes mellitus em 13%, acidente vascular

encefélico prévio em 12%, doenca arterial periférica em 10% e insuficiéncia
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cardiaca congestiva em 8%. Os pacientes do grupo infrarrenal tiveram uma
creatinina menor (1 vs. 1,4, p =0,006), todavia ndo houve diferenca na taxa
de filtracdo glomerular (65 vs. 58; p=0,11). Por fim, o diametro do
aneurisma foi similar entre os grupos, sendo 67mm para o grupo infrarrenal
vs. 70mm para o grupo de artérias iliacas (p=0,16), mas houve uma menor
proporcdo de disseccdes cronicas no grupo infrarrenal (11% vs. 34%,

p=0,003) (Tabela 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas e clinicas de 110 pacientes tratados com endoproteses fenestradas e/ou
ramificadas com zona de selamento distal na aorta infrarrenal ou nas artérias iliacas comuns

Total iSnefIraarrnrg?l?l Selamento iliacas
n=110 ~ n=55
n=55 p

n (porcentagem) ou média £ DP (mediana, IQR)

Dados demogréaficos

Idade média (anos) 73+8 (73,68-78) 74 +7,5 (74, 71-78) 7248 (71,66-77) 207
Sexo masculino 55 (50) 21 (38) 34 (62) 0.01
IMC (kg/m?) 2845 (27,24-30.5) 27 £5 (27,23-30) 2845 (28,24-32) 55
Fatores de risco cardiovasculares
Hipertenséo 103 (94) 50 (91) 53 (96) 24
Hipercolesterolemia 87 (79) 42 (76) 45 (82) A48
Tabagismo 79 (72) 38 (69) 41 (74) .52
Doenca renal crbnica estagios IlI-V 48 (44) 21 (38) 27 (49) .25
Doencga coronariana 35 (32) 17 (31) 18 (33) .84
Doenca obstrutiva pulmonar crénica 31 (28) 18 (33) 13 (24) .29
Diabetes Mellitus 14 (13) 8 (14) 6 (11) .57
Acidente vascular encefalico 13 (12) 6 (11) 7 (13) g7
Doenca arterial periférica 11 (10) 7 (13) 4 (7) .34

Insuficiéncia cardiaca congestiva 9(8) 5(9) 4 (7) 1.0

continua
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conclusao

Total Selamento infrarrenal Selamento iliacas
n=110 n=55 n=55 P
n (porcentagem) ou média £ DP (mediana, IQR)
Avaliacdo pré-operatéria
Creatinina (mg/dL) 1.2+¢0.8(1.1,0.9-1.3) 1.0%x0.3(1.0,0.8-1.1) 1.4+1.0(1.1,1.0-1.5) .006
eTFG (ml/min/1.73m?2) 61+23 (61, 49-71) 6519 (63, 49-72) 5827 (60, 45-67) 11
Classificacdo aneurisma 1.0
Tipos I-1l de Crawford 86 (78) 43 (78) 43 (78)
Tipo Il de Crawford 14 (13) 7 (13) 7 (13)
Tipo IV de Crawford 10 (9) 5(9) 5(9)
Diametro do aneurisma (mm) 68112 (65, 60-72) 67+10 (65, 60-71) 70114 (65, 61-74) .16
Disseccéao crbnica 25 (23) 6 (11) 19 (34) .003

IMC, indice de massa corpérea; eGFR, estimativa da taxa de filtragdo glomerular.
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Os 110 pacientes tiveram um total de 418 artérias renais e
mesentéricas incorporadas atravées de 183 fenestras e 235 ramos direcionais
com uma média de 3,8 artérias incorporadas por paciente. Os grupos
tiveram diferencas na configuracdo das endopréteses, com uma maior
proporcdo de endoproteses paciente-especificas no grupo infrarrenal (94%
vs 69%, p<0,001), e também de uso de fenestras para incorporacdo dos

vasos-alvos (51 vs. 37%; p=0,004) (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas dos procedimentos dos 110 pacientes tratados com endoproteses fenestradas e/ou

ramificadas com zona de selamento distal na aorta infrarrenal ou nas artérias iliacas comuns

Total Selamento infrarrenal Selamento iliacas
n=110 n=55 n=55 p
n (porcentagem) ou média £ DP (mediana, IQR)
Anestesia geral 110 (100) 55 (100) 55 (100) 1.0
Drenagem de liquido cefalorraquidiano profilatica 82 (74) 42 (76) 40 (73) .66
Abordagem percutanea 98 (89) 51 (93) 47 (85) .20
Acesso via membro superior 99 (90) 50 (91) 49 (89) .75
Perda sanguinea, ml 5004526 (315, 200-538) 494 + 613 (300, 150-500) 5074426 (400, 250-650) .89
Tempo total de cirurgia, minutos 253176 (241, 199-295) 241 £ 80 (219, 185-277) 266+71 (256, 226-301) .08
Tempo total endovascular, minutos 168+62 (163, 130-198) 148456 (136, 119-184) 191+61 (181, 150-218) <.001
Volume de contraste, ml 168+67 (165, 120-205) 149 + 48 (145, 118-181) 187+79 (184, 140-240) .004
Kerma no ar acumulado, Gy 1.7£1.8 (1.2, 0.6-1.9) 1.4+1.4 (0.9, 0.6-1.5) 2.1+2.0 (1.3,0.8-2.4) .02
Produto dose area, Gy.cm? 179495 (144, 114-240) 147475 (123, 92-188) 208+102 (183, 132-264) .006
Tempo de fluoroscopia, minutes 86+32 (81, 64-100) 76x28 (67, 56-90) 96+32 (89, 75-103) <.001
Design do dispositivo <.001
Off the shelf (de prateleira) 20 (18) 3(5) 17 (31)
Paciente-especifico 90 (82) 52 (94) 38 (69)
Numero de vasos-alvo 3.8+0.5 (4, 4-4) 3.8+0.5 (4, 4-4) 3.8+0.6 (4, 4-4) .60
Fenestras 183 (44) 106 (51) 77 (37) .004
Ramos direcionais 235 (56) 103 (49) 132 (63) .004
Sucesso técnico por paciente 106 (96) 51 (93) 55 (100) .04
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Todos os pacientes foram tratados com anestesia geral, 82 (74%)
pacientes foram submetidos a drenagem de liquido cefalorraquidiano profilatica,
98 (85%) foram tratados com acesso percutaneo uni ou bilateral, 99 (90%)
utilizaram acesso via membro superior, ndo havendo diferenca estatistica entre
0S grupos nessas variaveis (Tabela 2). Sucesso técnico foi alcancado em 106
pacientes (96%), sendo menor para pacientes com selamento infrarrenal (93
vs. 100%; p=0,04). Falhas técnicas ocorreram por falha na cateterizacdo de um
vaso alvo em dois casos e rotura do vaso alvo com necessidade de
embolizacdo do mesmo em outros dois pacientes. Portanto, todas as falhas
foram relacionadas a incorporacao de vasos alvo e sem associacdo com o local
de selamento distal.

O tempo total de cirurgia foi similar entre os grupos com uma média total
de 253 minutos, porém o grupo infrarrenal teve menor tempo endovascular (148
minutos vs. 191 minutos; p <0,001), menos contraste utilizado (149 mL vs. 187
mL; p=0,004), menor dose de kerma no ar acumulado (1,4 vs. 2,1 Gy; p=0,02),
menor produto-dose area (147 Gy.cm? vs. 208 Gy.cm?; p=0,006) e menor
tempo de fluoroscopia (76 minutos vs. 96 minutos; p<0,01) (Tabela 2). Para os
pacientes do grupo infrarrenal, a média de comprimento da aorta abaixo das
artérias renais coberta foi de 62 mm com o uso de uma endoprotese, em
média, 20% maior que o diametro da aorta nativa (“oversize”).

Houve uma morte (1%) durante a internagéo hospitalar ou em 30 dias e
ocorreu no vigésimo segundo dia pés-operatério devido a um acidente vascular
encefalico hemorragico em um paciente que havia submetido a uma correcéo

de um AAT do tipo Il utilizando as artérias iliacas como zona de selamento
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distal e ndo houve diferenca entre os grupos (0 vs. 1%, p=1,0). O evento
composto de eventos adversos maiores ocorreu em 22 pacientes (20%) sem
diferenca entre os grupos (Tabela 3). Em ordem de incidéncia, 13 pacientes
(12%) tiveram injaria renal aguda, 4 (4%) tiveram faléncia respiratoria, 2 (2%)
necessitaram de dialise, 1 (1%) teve infarto agudo do miocardio, 1 (1%)
apresentou um acidente vascular encefalico maior. Em relacéo a IME, 12 (11%)
tiveram qualquer tipo de sintoma neurolégico, sendo 8 (7%) pacientes com
paraplegia e 6 (5%) com paraplegia permanente. Nenhuma das variaveis de

eventos adversos apresentou diferenca entre os grupos (Tabela 3).

Tabela 3 - Mortalidade e eventos adversos maiores nos primeiros 30
dias em 110 pacientes tratados com endoproteses
fenestradas e/ou ramificadas com zona de selamento distal
na aorta infrarrenal ou nas artérias iliacas comuns

Total isrﬁlrzﬂiag Selamento iliacas
n=110 b n=55 D
n (porcentagem)

Mortalidade 1(2) 0 (0) 1) 1.0
Eventos adversos maiores 22 (20) 12 (22) 10 (18) .63
Injdria renal aguda 13 (12) 8 (14) 5(9) .38
Insuficiéncia respiratéria 4(4) 24 24 1.0
Necessidade de dialise 2(2) 1(2) 1(2) 1.0
IAM 1(1) 1(2) 0 (0) 1.0
AVC maior* 1 (1) 1(2) 0 (0) 1.0
Qualquer IME** 12 (11) 7 (13) 5 (9) 54
Grau 1-2* 4 (4) 3(5) 1(2) 62
Grau 3 8 (7) 4 (7) 4 (7) 1.0
Paraplegia permanente 6 (5) 4 (7) 2 (4) .68
Perda sanguinea >1L** 10 (9) 5(9) 5(9) 1.0

IAM, Infarto agudo do miocardico; AVC, acidente vascular encefalico; IME, isquemia da medula
espinhal.

*Tivemos 3 (3%) AVCs menores. Dois (3.6%) no grupo infrarrenal e 1 (2%) no grupo das artérias
iliacas; p=1,0

** N&o € considerado um evento adverso maior
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Entre os pacientes do grupo infrarrenal, o numero de artérias
lombares visualizadas na tomografia pré-operatoria foi em média 4,
decrescendo para 2,6 no pos-operatorio. Dos 55 pacientes desse mesmo
grupo, 48 (87%) tinham uma artéria mesentérica inferior pérvia no periodo
pré-operatorio, sendo que 33 destas (69%) estavam pérvias na tomografia
de controle pos-operatoria. O didametro médio da aorta infrarrenal foi de 23,4
mm e o “oversize” médio das endoproéteses para ancoragem nessa regiao foi
de 20%. Com a abordagem infrarrenal, foi possivel evitar a cobertura em

meédia de 32,7 mm de comprimento da aorta (Tabela 4).

Tabela 4 - Detalhes dos exames de imagem dos 55 pacientes tratados
com endoproteses fenestradas e/ou ramificadas com
selamento distal na aorta infrarrenal nativa

Selamento infrarrenal n =55

n (porcentagem) ou mediana + DP
(mediana, IQR)

Numero de artérias lombares visiveis pré-cirurgia
Numero de artérias lombares visiveis pos-cirurgia
Diminuicéo de artérias lombares pds-cirurgia
AMIls pérvias pré-cirurgia

AMIs preservadas pos cirurgia

Diametro da zona de selamento infrarrenal (mm)
Diametro distal da endoprétese (mm)

Oversize do diametro distal (mm)

Oversize do diametro distal (%)

Comprimento de aorta infrarrenal coberto (mm)

Comprimento de aorta infrarrenal poupado (mm)

442 (4, 3-5)
2.6+1.5 (2, 1-3)
1.5+1.33 (1, 1-2)

48/55 (87%)

33/48 (69%)

23.4+4.4 (23, 20-27)
27.7+4.2 (26, 26-30)
4.29+2.6 (4, 2-6)
20+13.3 (20, 7.7-30
61.8+22 (58, 47.5-70)
32.7+17 (32, 21-42)

AMI, artéria mesentérica inferior.
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O tempo de seguimento médio desses pacientes foi de 24+18 meses.
A curva de sobrevida geral em 3 anos foi de 77%+5% e a curva de sobrevida
livre de mortalidade relacionada a aorta foi de 98%+1%, sem diferenca entre
os grupos (Graficos 1 e 2). Dois pacientes tiveram morte relacionadas a
aorta, sendo um por oclusédo do stent para a AMS, evoluindo com isquemia
mesentérica e outro por AVC hemorragico no 22° pdés operatorio e, portanto,
considerado como consequéncia da cirurgia. Endoleak do tipo Ib ocorreu de
forma precoce em 1 paciente (2%) no grupo infrarrenal e foi revisado antes
da alta hospitalar com o uso de um stent Palmaz (Cordis, Cardinal Health,
Ohio). Um paciente do grupo de selamento iliaco desenvolveu um endoleak
Ib tardio (P=1,0). A curva livre de endoleak do tipo Ib aos 3 anos foi de
98%+2% no grupo infrarrenal e 97%+3% no grupo iliaco (p=0,98) (Gréfico
3). Um total de 29 pacientes (26%) dos dois grupos necessitaram de
reintervengdes, sendo a causa mais comum endoleak em 12 pacientes
(11%), seguido por estenose ou oclusdo de um vaso-alvo em 11 pacientes
(10%) (Tabela 5). A curva livre de reintervencdes em 3 anos foi de 67%+8%
e ndo houve diferenca entre os grupos (P=0,67) (Grafico 4). Finalmente,
para pacientes com selamento infrarrenal, o diametro infrarrenal cresceu
53,2 mm em 3 anos (Grafico 5). Nao houve ocorréncia de endoleak do tipo
Ib devido a crescimento do didmetro da aorta infrarrenal no periodo de

acompanhamento desse estudo.
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Tabela5 - Reintervencdes nos 110 pacientes tratados com
endoproteses fenestradas e/ou ramificadas com zona de
selamento distal na aorta infrarrenal ou nas artérias iliacas

comuns
Total Selamento Se'lgmento
n=110 infrarrenal iliacas
n=55 n=55 p
n (porcentagem) ou média £ DP
(mediana, IQR)
Total de reintervengfes 29 (26) 14 (25) 15 (27) .83
Relacionadas a aorta
Endoleak 12 (11) 5(9) 7 (13) .54
Endoleak 1A 1(1) 1(2) 0(0) 1.0
Endoleak 1B 2(2) 1(2) 1(2) 1.0
Endoleak IC 54) 24 3(5) 1.0
Endoleak Il 2(2) 0 24 .49
Endoleak 11IC 2(2) 1(2) 1(2) 1.0
Endoleak complexo* 1(1) 0 (0) 1(1) 1.0
Kinking/estenose/trombose de ramo 11 (10) 5(9) 6 (11) .75
Qggr?f?;t,la\a Mrgtrograda por via 1(1) 1(2) 0(0) 10
Bypass AICE-ARE 1(1) 1(2) 0(0) 1.0
N&o relacionadas a aorta
Complica¢des do acesso 2 (1) 2 (2) 0(0) .49
Laparotomia 1(1) 0 (0) 1(2) 1.0
Traqueostomia 1) 0 (0) 1(2) 1.0
Hematoma medula espinhal 1) 1(2) 0(0) 1.0

*Mais de um tipo de endoleak.
AMS; artéria mesentérica superior; AICE, artéria iliaca comum esquerda; ARE, artéria renal
esquerda.
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Grafico 1- Curvas de Kaplan Meier estimando a sobrevida de 110
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Gréafico 3- Curvas de Kaplan Meier estimando a curva livre de
endoleak do tipo Ib em 110 pacientes tratados com
endoproteses fenestradas e/ou ramificadas com zona de
selamento distal na aorta infrarrenal ou nas artérias iliacas
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Gréfico 4 - Curvas de Kaplan Meier estimando a curva livre de
reintervengbes em 110 pacientes tratados com
endoproéteses fenestradas e/ou ramificadas com zona de
selamento distal na aorta infrarrenal ou nas artérias iliacas
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Gréafico 5- Crescimento do diametro (em milimetros) da zona de
selamento infrarrenal no decorrer dos anos
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O crescimento médio foi de 5+3,2 aos 3 anos. R2=0,35; indicando uma correlagdo positiva

fraca.
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A cirurgia endovascular tem as vantagens de um procedimento
minimamente invasivo com menor estresse cirdrgico por ndo necessitar de
interrupcdo do fluxo sanguineo na aorta, menor sindrome de reperfusdo por
nao haver isquemia para 0s 0rgaos viscerais, menor sangramento e auséncia
de necessidade de disseccdo do retroperidnio. Contudo, a necessidade de
incorporar 0s vasos viscerais e renais e de cobrir uma maior por¢do da aorta
eleva o risco cirdrgico, principalmente de IME, além de complicacbes dos
orgdos com artérias incorporadas como insuficiéncia renal. Apesar desses
riscos inerentes da técnica, e da cirurgia endovascular ser uma modalidade
muito mais recente, jA apresenta resultados comparaveis a cirurgia aberta
mesmo utilizando dados colhidos durante a curva de aprendizado e da incluséo
de pacientes com maior risco cirlirgico que os pacientes de cirurgia aberta®-3,
As Tabelas 5 e 6 ilustram publicacdes de impacto na correcdo endovascular e
aberta, respectivamente, com taxa de mortalidade, idade média dos pacientes,
acometimento da medula espinhal e paraplegia. Centros de exceléncia ja
consideram o tratamento endovascular como primeira op¢éo no tratamento dos
aneurismas da aorta mesmo quando é necessaria a incorporacdo de alguma

artéria visceral ou renal#1.54,
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Tabela 6 - Resultados da correcdo endovascular de aneurismas da aorta toracoabdominal

Autor . a . Acometimento .
(ano) n Tipo Idade  Urgéncia (n) Morte 30 dias medula espinhal Paraplegia
Oderich et al.*! I-111 165 I-111 0,6% I-111 12% I-111 8%
(2021) 297 1V 132 4 NA IV 1,5% IV 2% IV 2%
I-111 332
55
(Szcohzeg;zer etal. 893 'Vv3gl 71+14 11 1.3% 1.9% 1%
Juxtarenal / suprarenal 248
Motta et al.% Hii 37
(2019) ' 150 IV (include pararenal and paravisceral) 71 NA 2.7% NA 2.7%
113
N 38
Geisbusch et al 856 NA 67 Rotos 48 10.6% NA 5.7%
(2019)
I-11' 78
Spanos et al.>’ V10 o 17.7% o
(2019) 243 IV 38 2x 66 9% TAAA 22.8% 4%
Supra/Pararenal 117
Youssef et al.® I-1n1'79 0 0 0
(2018) 108 IV 29 74+ 7 NA 9.3% 5.5% 1.8%
i 18 _
8%61;"):“ etal. 185 TS 7547 NA 4.3% 5% 3%
Eagleton et al.*° 0 0 0
(2016) 354 11-111 354 74+ 8 NA 4.8% 8.8% 4%
59 -
gg‘i;e)' etal 204 e 71 (65-77) 0 6.9% 3.9% 2.5%
I-111' 115
60
Verhoeven et al. 166 IV 41 69+8 NA 7.8% 9.0% 1.2%
(2015) V 10
Katsargyris et al.5! I-11' 135 o o o
(2015) 218 IV 63 698 NA 7.8% 10.4% 1.5%
i 46 -
gg‘i@? etal. 142 30 70+7 NA 2.8% 16% 8%

NA: Ndo analisado.
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Tabela 7 - Resultados da correcdo aberta de aneurismas da aorta toracoabdominal

Autor . A . Acometimento .
(ano) n Tipo Idade @ Urgéncia (n) Morte 30 dias medula espinhal Paraplegia
— -
g%'fg)““h etal® 1450 NA 67 Ruptured 281 23.9% NA 4.9%
i 62 -
(Szrg%a) etal 178 ' ||\I/I 24513 70 (26-88) 24 3.9% 5.1% 2.2%
Latz et al.3® o o o
(2019) 516 -1l 516 70 + 10 88 8% 11.6% 7%
i 63 _
g‘g'f;)et al. 137 I|\|}|7616 62+ 1 23 6.6% NA 1.5%
i 13 _
?2%512;' etal. 3309 N 2ee’ 67 (59-73) 723 4.9% 9.6 % 2.9 %
Murana et al.6* I-l1475
: 542 IV 48 65 + 11 64 8.5% 5.5% 4.7%
(2016)
V 19
-1l 813
17
Estrera et al, 1896 IV 348 64 + 14 171 15.9% 9.7% 7.1
(2015) V11
43 -
é%%r%d etal 45 M 130514 71+ 10 103 8.3% 13.2% 9.5%
. I-11l 208
65
gga;’ét)z etal 260 IV 24 63 + 15 NA 14.5 % (90-day) 13% 3.5%

V 28
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Assim como na cirurgia convencional, muito esforco tem sido feito
para otimizacdo dos resultados, com desenvolvimento tecnolégico das
endoproteses, uso de potenciais evocados motor e sensitivo para monitorar
a integridade da medula espinhal no periodo intraoperatorio, uso inicial de
drenagem ligudrica com uma tendéncia recente para utiliza-la apenas em
casos especificos ou como salvamento pos isquemia medular, otimizacdo da
presséao arterial dos pacientes, uso de uma série de adjuntos intraoperatorios
para agilizar o processo cirargico e reduzir o tempo operatério, esfor¢co para
evitar acesso dos membro superiores evitando manipulacdo do arco aortico,
entre outras estratégias. No presente estudo, avaliamos o uso da aorta
infrarrenal como zona de selamento distal naqueles pacientes com anatomia
apropriada com o intuito de validar uma técnica capaz de salvar artérias
lombares e sacrais provenientes da aorta infrarrenal, e abreviar o tempo
cirdrgico e de reperfusdo dos membros inferiores.

Os resultados desse estudo demonstraram a viabilidade e seguranca
do uso da aorta infrarrenal como zona de selamento distal em pacientes
submetidos a correcdo endovascular de AAT com endopréteses fenestradas
e/ou ramificadas e com anatomia adequada. Quando comparado com
agueles que tiveram as artérias iliacas como zona de selamento distal
encontramos vantagens discretas no tempo endovascular e de fluoroscopia,
e na exposicdo a radiagdo. A ocorréncia de endoleak do tipo Ib foi baixo e
idéntico entre os grupos (1 caso em cada grupo). Embora a aorta infrarrenal
tenha apresentado um crescimento progressivo quando usada para

selamento, similar ao que ocorre com a zona de selamento proximal, ndo
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houve endoleak do tipo Ib em decorréncia desse fendbmeno. Da mesma
forma, embora o salvamento de algumas artérias lombo-sacrais tenha sido
alcancado com o selamento infrarrenal, o desenvolvimento de isquemia
espinhal foi similar entre os grupos.

No inicio da experiéncia com reparos endovasculares, dispositivos
unimodulares eram implantados na aorta infrarrenal. Contudo, com a
introducdo dos sistemas bifurcados modulares, o uso das artérias iliacas
comuns se tornou padréo e, desde entdo, o selamento na aorta infrarrenal
se tornou uma excecao. Isso explica a falta de dados na literatura a respeito
do tema. Law et al.*® publicaram uma série com 40 pacientes tratados com
endoproteses fenestradas e/ou ramificadas com selamento das
endoproteses em aorta infrarrenal. A grande maioria dos pacientes (82%)
tinham AAT do tipo | ao lll. A incidéncia de isquemia medular foi de 15% e a
mortalidade intra-hospitalar ou em 30 dias foi de 7,5%. Com um seguimento
de 15 +18 meses, nenhum paciente apresentou endoleak do tipo Ib. Em um
estudo similar, D’Oria et al.%¢ publicaram uma taxa de 5% de endoleak do
tipo Ib em 20 pacientes consecutivos tratados com endoproteses
fenestradas e/ou ramificadas com selamento na aorta nativa infrarrenal.

Existem situacBes especificas em que essa abordagem pode ser
significativamente favoravel como naqueles pacientes com artérias iliacas
curtas (menor que 2 cm) e, portanto, com comprimento inadequado para
selamento distal, pacientes com alto risco de cobertura da artéria
mesentérica inferior, por exemplo, por dependéncia da mesma para perfuséo

do TC e AMS, rim com posicdo pélvica ou em ferradura, presenca de
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multiplas artérias renais acessoOrias e presenca de artérias lombo-sacrais
importantes para a perfusdo da medula espinhal (Figura 7). Da mesma
forma, pacientes com uma aorta infrarrenal saudavel como aqueles com
AAT do tipo | que necessitardo de uma cobertura extensa da aorta toracica,

um motivo ainda mais convincente existe.

llustragdo e tomografia computadorizada de um paciente com aneurisma toracoabdominal com rim
Unico e duas artérias renais direitas, sendo a mais distal proveniente da artéria iliaca comum esquerda
(A). Uma endoprotese ramificada paciente-especifica foi desenhada com ramos direcionais para o TC,
AMS e artéria renal direita proximal com zona de selamento distal na aorta infrarrenal (B). As
ilustracBes demonstram o primeiro estagio da correcdo com implante de uma endoprétese toracica e
confecgdo de um conduto iliaco-femoral devido a estenose do eixo para introducdo do sistema de
entrega e um segundo estagio com implante da endoprétese ramificada utilizando a aorta infrarrenal
como zona de selamento distal (C). A angiografia de controle intraoperatéria e a reconstru¢édo 3D da
tomografia computadorizada angiogréafica pés-operatéria demonstram perviedade de todos os ramos,
salvamento da artéria renal direita distal proveniente da artéria iliaca comum direita e selamento distal
adequado da endoprotese (D).

Figura 7 - llustracBes de um paciente com rim Unico e duas artérias renais direitas,
sendo a mais distal proveniente da artéria iliaca comum esquerda e,
portanto, com grande beneficio do uso da aorta infrarrenal como zona de
selamento distal [imagems cedidas pela University of Texas at Houston. All
rights reserved]
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A abordagem do cirurgido responsavel por essa populacdo aqui
estudada envolve considerar a aorta infrarrenal como zona de selamento em
pacientes que possuam um critério minimo de mais de 3 cm de comprimento
com diametro de 18 a 32 mm sem calcificagbes ou presenca excessiva de
trombos. Conforme mencionado na metodologia, a selecdo dos casos é feita
de forma individualizada e depende de uma série de fatores, mas de forma
geral tende-se a nao utilizar um diametro acima de 30 mm, especialmente
em mulheres, por se tratar de um aorta ja dilatada com maior risco de
degeneragédo. Fatores que favorecem essa abordagem incluem pacientes
com ocluséo das artérias vertebral ou hipogéastrica e também aqueles com
necessidade de cobertura de um longo segmento da aorta toracica, tendo
em vista o maior risco de IME nesses pacientes. Do total de 430 pacientes
dessa série, 94 (22%) tiveram endopréteses desenhadas com selamento na
aorta infrarrenal. No entanto, excluimos aqueles pacientes que tiveram a
endoprotese ancorada em proteses de dacron ou endoproteses prévias.

A principal preocupacdo dessa abordagem € a progressdo da
degeneracdo da aorta, especialmente aplds uso desses stents auto-
expansiveis. Como correlacdo, no estudo americano da endoprétese Zenith
fenestrada, 70% dos pacientes apresentaram mais de 5 mm de crescimento
no didmetro da aorta na altura das artérias renais®’. De forma similar,
observamos crescimento do didmetro da aorta infrarrenal com uma média de
5 +3 mm em 3 anos. E légico assumir que esse crescimento progressivo
poderia levar a um comprometimento do selamento distal com consequente
endoleak tipo Ib, apesar de isso ndo ter ocorrido nessa populacdo com

seguimento médio de 2 anos. E perfeitamente possivel que alguns pacientes
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evoluam com endoleak Ib em um seguimento mais longo e, portanto, nesse
momento, recomendariamos o uso da aorta infrarrenal para pacientes com
longo segmento de aorta saudavel com alguma das caracteristicas
previamente citadas com maior beneficio possivel para justificar essa
abordagem.

Todos o0s pacientes submetidos a correcdo de AAT por via
endovascular necessitam de um acompanhamento consistente para otimizar
os resultados de médio e longo prazo. Com o uso da aorta infrarrenal como
zona de selamento e uma possivel evolucdo com endoleak Ib, esse
seguimento regular € ainda mais importante. Caso iSso ocorra, esses
pacientes podem ser tratados com uma abordagem convencional de
tratamento endovascular da aorta infrarrenal utilizando uma endoprétese
bifurcada modificada com diametro proximal adequado para selamento com
a endoprotese fenestrada e ou ramificada. Esse é um procedimento
consideravelmente menos complexo que a etapa toracoabdominal e proveria
ao paciente o beneficio de um periodo entre os dois estagios com uma
expansao da circulacdo colateral da medula espinhal. Por fim, apesar de um
menor tempo endovascular e salvamento de artérias lombossacrais, 0 uso
da aorta infrarrenal como zona de selamento ndo demonstrou nesse estudo
uma menor taxa de isquemia da medula espinhal ou de eventos adversos

maiores.
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5.1 Limitacdes

Apesar de ser a maior série publicada até o momento e com dados
extremamente confiaveis tendo em vista a natureza prospectiva da coleta
dos dados, esse estudo possui limitacbes importantes. Em primeiro lugar,
esse estudo deve ser considerado uma analise descritiva dos 55 pacientes
com uso da aorta infrarrenal como zona de selamento. Apesar de termos
selecionado uma amostra pareada para extensdo da doenca adrtica para
possibilitar uma referéncia para comparacdo, os dois grupos ndo séao
totalmente comparaveis tendo em vista 0 envolvimento da aorta infrarrenal
nos pacientes que necessitaram uma endoprétese bifurcada e selamento
das artérias iliacas comuns e, portanto, ndo eram candidatos ao selamento
infrarrenal. Em segundo lugar, o seguimento médio desses pacientes ainda
€ curto e é possivel, como previamente discutido, que a expanséo da aorta
infrarrenal leve a um endoleak Ib apds o periodo aqui estudado. Por fim, é
possivel que a auséncia de diferencas entre 0s grupos seja resultado do
baixo niumero de pacientes inclusos na andlise. Apesar dessas limitacdes, as
principais qualidades desse estudo incluem a avaliacdo de pacientes
consecutivos com dados colhidos de forma prospectiva, sendo todos
tratados seguindo um protocolo padrdo para configuracdo e desenho da
endoprotese, implante da mesma e seguimento dos pacientes, além de uma
avaliacdo dos eventos adversos realizada por um grupo independente da

instituicdo em que esse estudo é conduzido.
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No presente estudo, o implante de endopréteses fenestradas e/ou
ramificadas para o tratamento de AAT com o0 uso da aorta infrarrenal como
zona de selamento distal se mostrou seguro e efetivo. Apesar do uso da
aorta infrarrenal como zona de selamento ter sido associado a vantagens
discretas como tempo de fluoroscopia e endovascular, além de menor
radiacdo, ndo houve diferenca na ocorréncia de isquemia da medula
espinhal entre os grupos. Por fim, ocorréncia de endoleak Ib foi idéntica

entre os dois grupos no periodo acompanhado.
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Apéndice A - Artigo publicado
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Differences in procedural metrics and clinical outcomes among
patients treated by fenestrated-branched endovascular repair of
thoracoabdominal aortic aneurysms using infrarenal aortic versus
iliac sealing zones

Guilherme Barbosa Lima, MD,*” Emanuel R. Tenorio, MD, PhD,”" Giulianna B. Marcondes, MD,”
Joshua Wong, BA, MBE,” Naveed Sagjib, MD,” Bernardo C. Mendes, MD,” Nelson De Luccia, MD, PhD,” and
Gustavo S. Odetich, MD,” S3o Paulo, Brazil; Houston, Tex: and Rochester, Minn

ABSTRACT

Objective: The purpose of the present study was to assess the outcomes of fenestrated-branched endovascular aortic
repair (FB-EVAR) using infrarenal aortic vs iliac sealing zones.

Methods: We reviewed the clinical data of 430 consecutive patients enrolled in a prospective nonrandomized study to
evaluate FB-EVAR from 2013 to 2020. The outcomes were analyzed for patients with extent | to IV thoracoabdominal
aortic aneurysms who had undergone FB-EVAR with distal implantation in the native infrarenal aorta. The minimum
anatomic criteria for the use of infrarenal aortic seal was a >3-cm length of parallel aorta with a diameter of 18 to 32 mm
without excessive thrombus or calcification. A control group matched for the extent of aortic disease with an iliac artery
seal was used to compare the following endpoints: 30-day mortality, major adverse events, freedom from type |b
endoleak (TILE), freedom from secondary interventions, and changes in the infrarenal aortic diameter.

Results: A total of 110 patients (55 men; mean age, 73 * 8 years) were included in the present study, 55 with an infrarenal
aortic distal seal and 55 with the iliac arteries as the sealing zone. Both groups had similar clinical characteristics and
aneurysm extent and diameter, except for a greater number of men and higher serum creatinine in the iliac seal group.
Technical success was obtained in 106 patients (96%) and was greater for the iliac sealing zone group (100% vs 93%;
P = 04). The use of the infrarenal aortic sealing zone was associated with shorter endovascular (148 = 56 minutes vs
191 * 61 minutes; P < .CO1) and fluoroscopy (76 += 28 minutes vs 96 * 32 minutes; P < .0C1) times and lower radiation
exposure (cumulative air kerma, 1.4 + 1.4 Gy vs 21 = 2.0 Gy; P=.02; dose area product, 147 = 75 Cy - cm?vs 208 + 102 Cy -
cm? P = .006). One patient had died (1%} within 3G days. No differences were found in the major adverse events among
the patients treated with infrarenal aortic vs iliac sealing zones (22% vs 18%; P = 63}, including any spinal cord injury (13%
vs 9%; P = 54} and grade 3 spinal cord injury (7% vs 7%; P = 1.0}. The mean clinical follow-up was 24 = 18 months. TILE
occurred in one patient in each group (P =1.0). The 3-year freedom from TIBE and freedom from secondary intervention
rate was 98% * 2% and 67% * 8% for the infrarenal aortic seal group and 97% = 3% and 67% *+ 8% for the iliac seal
group, respectively (P = NS). Among the patients treated with infrarenal aortic sealing zones, the mean enlargement of
the infrarenal aortic diameter was 5 + 3.2 mm at 3 years. No late TIbE due to disease progression had developed in the
infrarenal aorta.

Conclusions: Infrarenal aortic and iliac artery seal zones are safe and effective during FB-EVAR, provided the patients
have suitable segments. The use of the infrarenal aortic sealing zone had modest procedural advantages such as shorter
endovascular and fluoroscopy times and lower radiation exposure. No differences were found in the clinical outcomes or
development of TILEs. (J Vasc Surg 2021;741464-71.)

Keywords: Distal landing zone; Fenestrated-branched endovascular aortic repair; Infrarenal aortic seal: Thor-
acoabdominal aortic aneurysm; Type Ib endoleak
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