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RESUMO: Os autores utilizam como meétodo de protegdo medular em cirurgia de aorta descendente,
circulacao extracorporea atrio esquerdo-femoral esquerda, com baixa dose de heparina (1 mg/kg), bomba
centrifuga (bio-pump) e exsanguinacao controlada. Operaram 4 doentes com esta metodologia sem que
houvesse mortalidade, paraplegia ou sangramento excessivo.
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INTRODUGAO

A ocorréncia de paraplegia apos ressecgao de
aorta descendente para tratamento de aneurismas
ou dissecgao aortica € uma complicagao grave. Na
enorme casuistica de CRAWFORD et alii &, a ocor-
réncia de paraplegia ou paraparesia foi de 7%.

A incidéncia de lesdo medular apés cirurgia da
aorta descendente esta diretamente relacionada com
hipotensao arterial, duragédo do pingamento aodrtico,
aumento da pressao do liquido céfalo-raquidiano e
ligadura de artérias intercostais '. Pingamentos
adrticos de 20-30 minutos podem provocar lesao
permanente da medula. Mesmo pingamentos aorticos
de 12-15 minutos ja sao suficientes para provocar
algum grau de disfungdo medular 18

Varios métodos foram desenvolvidos para evi-
tar esta complicagao, como a manutengdo de uma
pressao arterial minima distal ao pingamento aédrtico.
Neste trabalho optamos pelo uso de circulagado
extracorporea (CEC) atrio esquerdo-artéria femoral
esquerda (AE-FE) sem necessidade de oxigenador
16, Substituindo a bomba de roletes classica por
uma bomba centrifuga (“bio-pump” Biomedicus) que
traumatiza menos o sangue, podemos usar heparina
em baixas doses &.

Os extensos trabalhos experimentais de
CUNNINGHAM 7 tém demonstrado a importancia da
pressao de perfusao medular (pPm) na etiopatogenia
da paraplegia pés-operatdria. A pressao de perfusao
medular é dada pela diferenga entre a pressao média
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adrtica distal ao pingamento adrtico (pAoD) e a pres-
sdo do liquido cefalo-raquidiano (pLCR).

pPm = pAoD - pLCR

A exsanglinagao, por uma queda acentuada da
pLCR, é o método que melhor mantém a pPm,
mesmo diante de uma queda da pAoD, durante
pingamento adrtico. Cooley (ERGIN ) tem operado
os pacientes portadores de aneurisma de aorta des-
cendente sem uso de pinga distal, permitindo
sangramento pelo coto distal.

Neste trabalho associamos as técnicas de CEC,
AE-AF com exsangilliinagao controlada em 4 pacien-
tes submetidos a cirurgia de ressecgao da aorta
descendente. Pretendemos manter uma pAoD pré-
xima do normal e a pLCR a mais baixa possivel.

CASUISTICA E METODOS

Foram operados 4 pacientes com uso de CEC,
atrio esquerdo funcional e exsangiiinagao controla-
da, portadores das seguintes lesées: aneurisma de
aorta descendente (1), aneurisma téraco-abdominal
(1) e dissecgao aortica (2). A idade variou de 47 a
72 anos, sendo 3 homens e 1 mulher. Dois pacien-
tes foram operados em situagao de emergéncia.

Foi usada intubagao tragueal com tubo de duplo
lume (Carlens em 2, Robertshaw em 2), para per-
mitir colapso pulmonar esquerdo. Foi medida pres-
sao de enchimento ventricular através de cateter de
Swan-Ganz em 3 pacientes e medida direta da
pressao do atrio esquerdo (por cateter colocado
através da veia pulmonar esquerda) em 1 paciente.
Foi medida a pressao arterial através da artéria
radial direita.

Todos os pacientes foram operados em decubito
lateral direito por toracotomia péstero-lateral esquer-
da com ressecgao da 5® costela. No paciente com
aneurisma adrtico uma 22 entrada costal foi realiza-
da no 82 espago intercostal esquerdo, e no paciente
com aneurisma téraco-abdominal foi realizada uma
toracofrenolaparotomia extraperitoneal. O pericardio
foi incisado longitudinalmente, posterior ao nervo
frénico esquerdo, para permitir acesso ao atrio
esquerdo. A aorta foi dissecada apenas nos locais
das anastomoses proximal e distal. A artéria femoral
esquerda foi dissecada na regiao femoral esquerda.

O circuito de circulagao extracorpérea (Figura
1) permite a conexao do AE com a AF com o uso
de uma bomba centrifuga (“bio-pump” Biomedicus).
Um reservatério venoso é ligado ao lado venoso da

Fig. 1 - Circuito de circulagéo extracorporea atrio esquerdo femoral
esquerda, possibilitando exanglinagdo controlada para o
reservatério de cardiotomia, a partir do filtro arterial.

“bio-pump” e um filtro arterial & adicionado ao lado
arterial; a vasao deste filtro arterial é ligada ao
reservatério de cardiotomia. Usamos 1200 ml de
solugao de Ringer lactato para encher o circuito,
deixando 300 ml de solugao no filtro arterial.

Usamos 1 ml/kg de heparina endovenosa, an-
tes da introdugao das canulas. Canula 20 F aramada
é colocada na AE através da auricula esquerda e
na AF, canula apropriada a seu didmetro. A entrada
em CEC se faz com infusao de liqlido para manter
uma pressao arterial pulmonar média de 20 mmHg
ou uma PAE de 10 cmH,0. E perigosa a retirada
excessiva de liqlido devido a ocorréncia de
hipovolemia severa. Utilizamos fluxo sangliineo na
bomba de 1500 ml/min. A aorta descendente é
pingada apés estabilizagao da CEC.

O controle da hipertensao arterial proximal ao
pingamento adrtico foi feito através de exsangii-
nagado controlada pela vasao do filtro arterial. Re-
tiradas de 100 ml a 300 ml de sangue eram por
vezes suficientes para manter a pressao sistélica
proximal ao redor de 100 mmHg e episédios de
hipotensao arterial proximal eram tratados com trans-
fusdo de sangue a partir do reservatério de cardio-
tomia. Nao foi usado nitroprussiato de sédio. O
sangue coletado no campo operatério era aspirado
para o reservatério de cardiotomia. Em 1 paciente
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foi usado de autotransfusao per-operatéria tipo “cell
saver”.

A aorta foi pingada em tempos que variaram de
30 min. a 62 min. Foi usado enxerto de Dacron
Woven “very-soft” (VASKUTEK) em 2 casos e en-
xerto de pericardio bovino revestido de Dacron
(LABCOR) em 2 pacientes. Em 1 paciente foram
reimplantados dois pares de artérias intercostais.
Nos pacientes com dissecgao aortica os cotos
proximal e distal foram preparados por secgao total
da aorta no local da anastomose, uniao entre intima
e adventicia através de cola biolégica (COLAGEL)
e reforgo da sutura com tira de feltro de Teflon ou
pericardio bovino.

Ao término da operagao, apos retirada das
canulas, a heparina foi neutralizada com protamina.

Um paciente apresentou, como lesoes associ-
adas, atelectasia e bronquiectasia por compressao
cronica do lobo inferior esquerdo, com hemoptise;
foi realizada lobectomia inferior esquerda.

RESULTADOS

Nao houve mortalidade, paraplegia ou
paraparesia neste grupo de pacientes. O sangra-
mento per-operatério nao foi significativo em ne-
nhum paciente, sendo que em um deles nao houve
necessidade de transfusao sangliinea. A drenagem
tordcica pds-operatéria variou de 300 ml a 700 ml.

No paciente em que foi feita lobectomia inferior
esquerda houve atelectasia pulmonar esquerda,
necessitando broncoscopia e, posteriormente,
toracoscopia para evacuagao de coagulos pleurais.

COMENTARIOS

Diversos trabalhos tém demonstrado uma rela-
¢ao direta entre o tempo de pingamento da aorta
descendente e a incidéncia de paraplegia. Tempos
de pingamento superiores a 30 minutos sao acompa-
nhados por uma incidéncia maior de paraplegia '°.

A CEC atrio esquerdo-femoral permite manu-
tengao de pressao arterial superior a 40 mmHg distal
ao pingamento aortico, com a vantagem de nao
necessitar de oxigenador. Com o uso de bomba
centrifuga realizamos a operagao com doses baixas
de heparina e o sangramento, que € uma compli-
cacao importante neste tipo de pacientes, poéde,
deste modo, ser evitado.

Com o sistema usado neste trabalho, precozi-
nado por COSELLI 5 e ERGIN 8, conseguimos um
controle bastante adequado da pré-carga, da pos-

106

carga e da perfusdo adrtica distal ao pingamento
aodrtico sem importante manipulagao medicamentosa.

Algumas das varias técnicas adicionais reco-
mendadas para protegao medular foram usadas
nestes pacientes: a) reimplante de artérias intercos-
tais entre T8 e L2, particularmente importantes e
com pouco sangramento de retorno '%; b) metil-
prednisolona 30 mg/kg EV antes do pingamento
aértico ''; c) evitar hipo ou hipertensao arterial '7.

O pingamento adrtico produz hipertensao arte-
rial proximal, aumento da pressao do liglido cefalo-
raquidiano (LCR) e a hipotensao arterial distal. O
aumento suUbito da pods-carga tem conseqléncias
deletérias sobre o coragao com isquemia miocardica
e faléncia ventricular.

A pressao de perfusao medular (pPm = pAoD
= pLCR é importante, pois, para uma perfusao
medular adequada, devemos manter a pAoD proéxi-
ma do normal e uma pLCR a mais baixa possivel.
A manutengao de pAoD prdoxima do normal pode ser
obtida com a CEC atrio esquerdo-femoral.

A pressao normal do LCR varia de 5 mmHg a
10 mmHg; ele é produzido nos plexos cordides na
velocidade de 20 ml/h e a sua drenagem € feita
pelas vilosidades aracnodides para o sistema veno-
so. Em experimentagao animal, a pLCR aumenta
com o pingamento da aorta descendente. O
nitroprussiato de sédio e a nitroglicerina usados para
controlar a hipertensao arterial proximal ao
pingamento adrtico alteram a auto-regulagao cere-
bral aumentando o fluxo sangiiineo cerebral e a
pressao do LCR 4. CERNAIANU et alii ® demons-
traram em caes o efeito deletério do nitroprussiato
de soédio sobre a perfusdo medular, pois diminui
ainda mais o fluxo sangiiineo medular proveniente
de colaterais, além de permitir a abertura de fistulas
artério-venosas, diminuindo a perfusao capilar.

Os trabalhos de CONNOLLY * e de CUNNIN-
GHAM 7 demonstraram que a exsangliinagao con-
trolada diminui a pLCR e aumenta a pPm mesmo
em condi¢cdes de pAoD baixa. Outra técnica usada
para diminuir o pLCR & a drenagem do LCR. Em
nossos pacientes achamos a técnica de exsangiiina-
¢ao controlada mais simples de ser executada.

A lesao que ocorre apds isquemia medular é agra-
vada pela reperfusao. Ocorre uma sindrome compar-
timentar com edema, aumento da pLCR e agrava-
mento da lesao celular. Este fato torna ainda mais
importante nossos esforgos para diminuir o pLCR.

A operacgao classica para o tratamento de lesao
de aorta descendente apresentava alta mortalidade
(35%) em pacientes com dissecgao de aorta tipo B
de Stanford (GLOWER et alii %). Isto propiciou o
aparecimento de operagOes alternativas: trombo-
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exclusao, proposta por CARPENTIER et alii ® e trom-
ba de elefante, proposta por PALMA et alii 15, com
mortalidades em torno de 25%.

Entretanto, SVENSON et alii '8, usando a cirur-
gia classica em dissecc¢ao aguda de aorta tipo B de
Stanford, relataram mortalidade de apenas 6% para
pacientes operados entre 1984 a 1989. O grupo de
Stanford (MILLER '2) em pacientes selecionados
(sem complicagbes pré-operatérias de dificil contro-
le, como isquemia mesentérica), obteve mortalida-
de de 5%.

Torna-se importante um meétodo facilmente
reprodutivel que permita resultados excelentes. O
uso de CEC, AE-AF com exsanglinagao controlada
parece ser a solugao para esta necessidade, como
mostram os nossos resultados.

Outra preocupagao do cirurgiao € a evolugao
tardia. Com a operagao classica ha uma incidéncia
de 13% de mortalidade tardia nos pacientes com
dissecgao aguda por rotura da aorta ou de falso

aneurisma '2. Interroga-se o futuro dos pacientes
submetidos a colocagao de tromba de elefante
durante dissecgOes agudas.

CONCLUSOES

® O uso de CEC, AE-AF permite a obtengao de
pressao aortica distal adequada sem necessi-
dade do uso de oxigenador.

® O uso de bomba centrifuga ("bio-pump”
Biomedicus) favorece as baixas doses de
heparina, o que contribui para um menor
sangramento per-operatorio.

® Com o uso de exsangliinagao controlada é pos-
sivel controlar a pos-carga e manter uma pres-
sao de perfusdao medular suficiente para se evitar
lesdes neuroldgicas.

® Nao houve mortalidade ou presenca de lesdoes
neurolégicas nos pacientes operados.
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ABSTRACT: The authors have used for spinal cord protection during descending aortic surgery, partial
extracorporeal circulation from left atrium to left femoral artery, low dose of heparin (1 mg/kg). centrifugal pump
(bio-pump) and controlled exsanguination. They have operated upon with this methodology 4 patients without

mortality, paraplegia or excessive bleeding.

DESCRIPTORS: spinal protection in aortic surgery; extracorporeal circulation; exsanguination.
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