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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Aneurisma umeral; Nos doentes com insuficiéncia renal crdnica terminal o aneurisma da artéria umeral proximal a
Transplante renal; uma fistula arterio-venosa (FAV) é uma complicacéo rara e tardia. Os objectivos do estudo
Fistula radio-cefalica foram a caracterizacao clinica e demografica destes doentes, a analise da terapéutica cirdrgica

adoptada e seus resultados.

A analise foi observacional e retrospectiva, durante um periodo de 10 anos (2002-12) relativa aos
doentes insuficientes renais cronicos com transplante renal e aneurisma umeral em membros
com FAV radio-cefalica prévia. Foram excluidos doentes com pseudo-aneurismas relacionados
com acessos vasculares.

Seis doentes, 5 homens (83%) e 1 mulher (17%) com a idade média de 54 anos, transplante renal
e FAV radio-cefalica laqueada/ocluida foram avaliados. A apresentacao clinica mais comum foi
a de massa umeral pulsatil indolor. O diametro médio dos aneurismas foi de 32,5 mm. Todos os
doentes foram submetidos a resseccao do aneurisma e interposicao umero-umeral de conduto
venoso em 4 doentes, protésico em 1 doente e a anastomose topo-a-topo em 1 doente. No
follow-up médio de 35 meses verificou-se num doente trombose de enxerto protésico aos
2 meses e em 2 doentes degenerescéncia aneurismatica (33%) do enxerto venoso e/ou artéria
umeral proximal a reconstrucao vascular aos 53 e 60 meses, o que motivou nos trés doentes
segunda intervencao cirlrgica. Nao se registaram casos de perda de membro ou de mortalidade.
Remodeling expansivo provocado pelo alto débito e shear stress proximal a FAV no contexto de
maior sobrevida dos doentes com transplante renal em relacao aos doentes em hemodialise e
o eventual efeito da terapéutica imunossupressora, poderao explicar a ocorréncia deste efeito
degenerativo. O conduto de eleicao deve ser o enxerto venoso pela sua maior permeabilidade,
nao obstante o seu potencial de dilatacao subsequente, pelo que € indispensavel um programa
de vigilancia rigoroso.
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Abstract

In patients with end-stage chronic kidney disease, brachial artery aneurysms proximal to an
arteriovenous fistula are a rare and late complication. The aim of this study was clinical and
demographic characterization of these patients and analysis of the outcomes of surgical
treatment.

An observational retrospective study was conducted comprising a period of 10 years (2002-2012)
on receivers of kidney transplant with brachial artery aneurysms in limbs with a previously
constructed radiocephalic fistula. Patients with access-related pseudo-aneurysms were
excluded.

Six patients - 5 male (83%) and 1 female (17%) - with an average age of 54 years, all of whom
were kidney transplant recipients and had a ligated/occluded radio-cephalic fistula. The most
common presentation was a painless pulsatile mass. Average aneurysm diameter was 32.5 mm.
All patients had their aneurysm resected. An interposition graft was placed in 5 patients - vein
graft in 4 patients, prosthetic graft in 1 patient. End-to-end anastomosis was performed in
1 patient. The average follow-up was 35 months, with thrombosis of 1 prosthetic graft at
2 months, 2 patients suffered aneurysmal degeneration (33%) of the graft and/or brachial artery
proximal to the reconstruction at 53 and 60 months, all requiring a second procedure. No
fatalities or cases of limb loss were recorded.

Expansive remodeling caused by high flow and shear stress proximal to an arteriovenous fistula
associated with longer survival of kidney transplant recipients and the effect of immuno-
suppressive therapy may explain development of these aneurysms. Our results point out that
venous conduit should be the preferred choice by its longer patency, although requiring a

non-invasive surveillance program by the risk of late aneurysmal degeneration.
© 2014 Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular. Published by Elsevier Espana, S.L.

All rights reserved.

Introducéao

A arteriomegalia proximal a FAVs pode ser uma adaptacao
frequente ao alto débito e stress hemodinamico’, mas
a degenerescéncia aneurismatica focal é muito rara.
A primeira descricao de aneurisma proximal a uma FAV, de
etiologia traumatica, foi realizada por Hunter ha mais de
200 anos?.

Os doentes com insuficiéncia renal cronica em programa
de hemodialise dependem da criacdao e manutencao de
um acesso vascular, preferencialmente uma FAV pela sua
maior permeabilidade e menor taxa de complicacdes a
longo prazo. Nestes doentes, a maioria dos aneurismas
periféricos sao pseudo-aneurismas anastomoticos do acesso
ou aneurismas venosos decorrentes da puncao repetida de
FAV.

Nos doentes com transplante renal frequentemente
a primeira técnica de substituicdo renal utilizada é a
hemodialise através de FAV durante um periodo limitado
de tempo. Estes Ultimos doentes pela sua maior sobrevida
associada a longa persisténcia no tempo de um acesso
vascular podem constituir um grupo particularmente
susceptivel a degenerescéncia aneurismatica da artéria
dadora.

Os objectivos do presente estudo consistiram na
caracterizacao clinica e demografica dos doentes com
transplante renal e aneurisma umeral associado a fistula
radio-cefalica laqueada/ocluida, na analise da estratégia
diagnostica e dos resultados da terapéutica cirurgica
adoptada.

Material e métodos

Os processos hospitalares de todos os doentes submetidos
a cirurgia de reconstrucao da artéria umeral no Hospital de
Santa Maria (Lisboa), de Novembro de 2002 a Dezembro de
2012 foram revistos.

Os doentes com transplante renal e aneurisma umeral
associado a fistula radio-cefalica laqueada/ocluida
foram selecionados, tendo sido excluidos doentes com
pseudo-aneurismas anastomaticos do acesso vascular ou
com aneurismas venosos de FAV.

Definiu-se como aneurisma uma dilatacao da artéria
umeral superior a 50% do diametro normal esperado®.
A etiologia do aneurisma foi estabelecida através da
interpretacao da apresentacao clinica e dos exames
complementares de diagndstico nomeadamente, o estudo
anatomo-patoldgico.

Foi registada a informacao referente ao tipo de acessos
vasculares, intervencdes subsequentes, sintomatologia
e cirurgia de reconstrucéo arterial através da analise dos
processos hospitalares e de entrevista. Foram utilizados
os diagndsticos prévios referenciados para confirmacao de
hipertensao arterial, dislipidémia, diabetes e tabagismo.

A cirurgia de reconstrucao arterial consistiu em resseccao
do aneurisma umeral e anastomose topo a topo ou
interposicao de enxerto venoso/protésico.

O follow up dos doentes foi realizado através de
consulta médica regular e pela analise dos registos
hospitalares. Foi realizada uma consulta extraordinaria
para obter uma avaliacao actualizada através da clinica
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Figura 1 Estudo angiografico mostrando embolizacéo
periférica na origem da artéria inter-dssea e oclusao da artéria
radial.

Figura 2 Resseccao de aneurisma e interposicao de veia
safena interna invertida em posicao Umero-umeral.

e do estudo por ecodoppler dos procedimentos de
reconstrucao realizados.

Resultados

Demografia, apresentacao clinica e factores
de risco

Durante o periodo de estudo foram identificados 6 doentes
(1 mulher e 5 homens), de acordo com os critérios de
seleccao previamente definidos. A data da cirurgia de
reconstrucao arterial, a média de idades dos doentes foi
de 54 anos.

0 quadro clinico mais comum foi o de massa pulsatil
indolor no escavado ante-cubital (4 doentes - 66%).

A isquémia aguda do membro superior por trombose do
aneurisma ocorreu em 1 doente (17%) e a massa pulsatil
associada a dor local verificou-se em 1 doente (17%).

Todos os doentes eram hipertensos com dislipidémia.
Nenhum dos doentes era diabético e 3 doentes (50%) eram
fumadores ou ex-fumadores.

Acesso vascular e transplante renal

Todos os doentes apresentavam uma fistula radio-cefalica
distal ao aneurisma umeral, que a data da intervencao
cirirgica de reconstrucao arterial nao se encontrava
permeavel. Em metade dos doentes (3/6 doentes) a fistula
foi laqueada previamente por dilatacao aneurismatica e/
ou motivos estéticos e nos outros 3/6 doentes verificou-se
trombose espontanea. O tempo médio de permeabilidade
dos acessos foi de 159 meses.

Todos os doentes estavam em terapéutica de substituicao
renal através de transplante renal e sob imunossupressao
(prednisolona e ciclosporina e/ou outros), em média ha
168 meses.

Aneurisma umeral e estudo complementar

O estudo por ecoDoppler foi o exame complementar
inicial em todos os doentes e mostrou-se suficiente para a
realizacao da intervencao cirurgica de reconstrucao arterial
em 5 doentes (83%). Este exame permitiu avaliar o diametro
do aneurisma umeral (32,5 mm em média), a presenca de
trombo mural, a permeabilidade das artérias de antebraco
e seleccionar um conduto venoso adequado. Um doente
(17%) cuja clinica de apresentacao foi a de isquémia aguda
do membro por trombose do aneurisma e embolizacao
periférica, foi submetido a estudo complementar por
angiografia (fig. 1).

O estudo anatomo-patoldgico da parede arterial foi
realizado em 5 doentes (83%) e evidenciou fragmentacao
elastica, atrofia muscular e espessamento fibrético da
intima, aspectos similares aos da parede dos aneurismas
degenerativos associados a aterosclerose.

Intervencao cirurgica e complicagées

A cirurgia de reconstrucao umeral consistiu em resseccao
aneurismatica e anastomose topo-a-topo (1 doente - 17%)
ou interposicao de enxerto venoso/ protésico em posicao
umero-umeral (5 doentes - 83%). Utilizou-se como enxerto
a veia basilica em 2 doentes, a veia safena interna invertida
em 2 doentes (fig. 2) e protese de politetrafluoretileno
de 6mm em 1 doente. Nao se verificaram complicacoes
pos-operatorias imediatas, a excepcao de um hematoma do
escavado ante-cubital que necessitou de drenagem e revisao
da hemostase.

No follow-up até Dezembro de 2012, em média de 35 meses
(1 a 77 meses), nao houve casos de perda de membro ou
de mortalidade mas registaram-se re-intervencdées em
3 doentes (50%).

Um doente apresentou-se com isquémia aguda do membro
superior por trombose de enxerto protésico aos 2 meses
pelo que foi submetido a resseccao da revascularizacao
prévia e interposicao de protese de politetrafluoretileno de
8mm em posicao umero-umeral. Este enxerto sofreu oclusao
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precoce (24 horas) mas foi possivel preservar o membro
superior apos terapéutica médica prolongada (alprostadilo e
anti-coagulacao). Aos 15 meses de vigilancia nao apresenta
limitacdo funcional relevante ou isquémia critica do membro
e a avaliacdo por ecoDoppler mostra a artéria umeral
profunda vicariante e amplo fluxo de reabitacao distal.

No follow-up de 53 meses verificou-se degenerescéncia
aneurismatica da artéria umeral proximal (35 mm) num
doente submetido previamente a resseccao aneurismatica e
reconstrucao topo-a-topo umeral. Foi submetido a laqueacao/
exclusao aneurismatica e interposicao umero-umeral com
protese de politetrafluoretileno de 8 mm, permeavel e sem
complicacoes aos 24 meses de vigilancia.

No periodo de seguimento assistiu-se a um aumento
progressivo do diametro em 3 dos 4 enxertos venosos
implantados (75%) com ou sem envolvimento da artéria
nativa proximal. Os dois doentes com enxerto de veia basilica
(100%) apresentam 18 mm e 20 mm de maior didametro,
respectivamente aos 52 e 13 meses de follow-up (figs. 3 e 4).
Um doente com degenerescéncia aneurismatica de enxerto
de veia safena interna invertida (40 mm) e artéria umeral
proximal aos 60 meses foi submetido a by pass axilo-umeral
distal com proétese de politetrafluoretileno de 8 mm. Aos
13 meses de vigilancia o by pass encontra-se permeavel e
sem defeitos anastomoéticos, na avaliacao por ecoDoppler.

Discussao

0 padrao de fluxo hiperdinamico ao qual o territorio arterial
proximal a uma FAV é submetido induz uma susceptibilidade
a degenerescéncia aneurismatica associada a alteracoes
ateroscleroticas. Esta dilatacao arterial proximal foi
observada em fistulas permeaveis mas também apoés a sua
oclusao, inferindo-se que o estimulo hemodinamico inicial
tera desencadeado um conjunto de alteracoes morfologicas
que perduraram no tempo, independentemente da
permeabilidade da fistula®”.

Os mecanismos subjacentes a esta remodelacao arterial
foram sujeitos a estudo por diversos autores. Foi proposto
inicialmente um modelo hemodinamico e morfologico por
Sako e Varko', mais tarde complementado com a analise
da influéncia de factores endoteliais®®. Todos os doentes
da nossa série submetidos a estudo anatomo-patologico da
parede arterial umeral apresentavam alteracoes estruturais
relevantes como fragmentacao elastica, atrofia muscular e
espessamento fibrotico da intima.

Figura 5 Trombo no interior do saco aneurismatico.

Na nossa série todos os doentes com aneurisma umeral
associado a fistula radio-cefalica laqueada/ocluida
eram portadores de transplante renal e sob terapéutica
imunossupressora. Esta eventual associacao entre FAV/
transplante renal e o aumento de diametro da artéria umeral
foi analisada por Eugster'?, verificando que a dilatacao
da artéria umeral era dependente do tempo e em média
superior ao grupo de controlo sem transplante renal (7,4 mm
versus 5,7 mm), apesar de nao ter encontrado significado
estatistico. Na nossa instituicao durante o periodo de
10 anos nao foi submetido a cirurgia reconstrutiva nenhum
doente com aneurisma umeral associado a FAV sem ser
portador de transplante renal.

A corticoterapia a qual os doentes do nosso grupo estao
sujeitos pode ter influéncia no ritmo da degenerescéncia
aneurismatica umeral, a semelhanca do verificado em
estudos prévios relativos ao aneurisma da aorta' 2.

As principais complicacées do aneurisma umeral devem-se
a presenca de trombo no seu interior (fig. 5) que pode
condicionar embolizacdo periférica associada a progressiva
oclusdo das artérias distais (complicacao mais frequente e
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Tabela 1 Algumas séries de aneurismas de artérias dadoras de FAVs (adaptado de Marzelle et al.”)

Chemla et al.™ Marzelle et al.” Eugster et al.’
Doentes 13 10 2
Idade média/anos 51 38 —
FAV Umero-cefalica Radio-cefalica (6 doentes) —
Aneurisma Umeral (13 doentes) Umeral (7 doentes) Umeral
Reconstrucao Bypass 6/13 Bypass 8/10

Follow up/meses 14

20

Bypass venoso

por vezes assintomatica) ou de trombose aguda do aneurisma
com eventual risco de perda de membro. A ruptura é rara
e menos frequente que a sintomatologia compressiva do
aneurisma sobre as estruturas vizinhas, nomeadamente
o nervo umeral. A artéria umeral é funcionalmente
semelhante a artéria popliteia, pelo que provavelmente a
historia natural dos aneurismas destas artérias € semelhante
e a indicacao operatéria comum?.

Na nossa série 1 doente (17%) foi admitido por isquémia
aguda por trombose do aneurisma com embolizacao
distal associada e 1 doente (17%) apresentava dor local
por compressao nervosa. Nenhum doente sofreu ruptura
do aneurisma e 4 doentes (83%) foram diagnosticados e
submetidos a tratamento sem sintomas associados, além da
presenca de massa pulsatil no escavado ante-cubital, o que
expressa a importancia de um programa de monotorizacao
pos-cirurgia de construcao de acessos vasculares para
hemodialise.

A analise dos nossos resultados mostraram que existe uma
tendéncia para a progressiva dilatacao dos enxertos venosos
(3/4 doentes - 75%) quer de safena interna (em 50% dos
doentes) quer de basilica (em 100% dos doentes), sobretudo
apos o primeiro ano, o que motivou intervencao cirdrgica
em 1/4 doentes (25%) e reforcou a necessidade de follow-up
regular com estudo ecografico. Nenhum doente com enxerto
venoso sofreu oclusao precoce ou tardia (follow up maximo
de 52 meses), mostrando excelente permeabilidade a longo
termo. Provavelmente estes resultados reflectem a nocao
prévia obtida na cirurgia de revascularizacdo infra-inguinal
por doenca aterosclerdtica, onde o enxerto venoso é o
conduto de eleicao pelo seu melhor comportamento e
permeabilidade em locais de flexao/extensao associado a
baixo risco de infeccao™.

Na nossa série foi utilizado como enxerto, na primeira
intervencao, prétese de politetrafluoretileno em apenas
17% dos doentes (1 doente) por auséncia de conduto venoso
adequado e esteve associado a oclusao precoce aos 2 meses.
No entanto, os 2 doentes em quem foi utilizado conduto
protésico na segunda intervencao, por degenerescéncia
aneurismatica da reconstrucao prévia, estdo assintomaticos
e com os enxertos permeaveis (follow-up maximo de
24 meses).

Apesar de case reports isolados de aneurismas umerais em
contexto de FAVs estarem publicados internacionalmente®®'3,
apos uma revisao da literatura através da base de dados
PubMed em Abril de 2013 apenas destacamos trés séries de
caracteristicas similares a que apresentamos no presente

artigo (tabela 1). Estas séries foram publicadas por Chemla
et al.® (13 doentes), por Marzelle et al." (10 doentes) e por
Eugster et al." (2 doentes).

Chemla et al.” identificou de forma retrospectiva,
entre Janeiro de 2006 e Julho de 2009, 13 doentes (93%
homens) com média de 51 anos de idade e aneurisma da
artéria umeral (tempo médio de formacao 40 + 35,8 meses)
associado a FAV umero-cefalica. Todos os doentes foram
submetidos a intervencao cirGrgica, com resseccao do
aneurisma e reconstrucao topo-a-topo (7/13 doentes)
ou interposicao de enxerto venoso (6/13 doentes). Aos
14 meses todos os doentes estavam assintomaticos e com a
reconstrucao arterial permeavel.

Marzelle et al." apresentou uma série retrospectiva,
entre Janeiro de 2006 e Maio de 2011, de 10 doentes com
aneurisma da artéria dadora de acesso vascular. Foram
identificados 7 aneurismas umerais, 1 axilar, 1 radial e
1 cubital. O acesso vascular inicial foi radio-cefalico em
6 doentes. O diametro médio dos aneurismas foi de 44,5mm
e foram diagnosticados em média apo6s 117,5 + 53,8 meses.
Oito/dez doentes foram submetidos a intervencao cirtrgica
com resseccao do aneurisma e interposicao de enxerto
(3 venosos, 4 protésicos e 1 alo-enxerto). Dois doentes
foram submetidos a segunda intervencao com by pass
protésico por aneurisma dos enxertos venosos e artéria
proximal. No follow-up de 20,3 + 17 meses todos os by pass
estavam permeaveis, a excepcao de um. Concluiu-se que o
aneurisma da artéria dadora era uma complicacao rara mas
relevante associada ao acesso vascular, com necessidade
de tratamento cirdrgico pelas suas potenciais complicacoes
mas que o conduto de eleicao para a reconstrucao arterial
nao estava bem definido.

Eugster et al."® apresentou um estudo prospectivo, de
1991 a 2001, de analise por ecoDoppler da dilatacao arterial
da artéria umeral associado a FAV em 29 doentes com
transplante renal. No decurso do estudo 2 doentes foram
submetidos a resseccao de aneurismas umerais sintomaticos
e interposicao de enxerto com veia safena interna, nao
sendo mencionados dados adicionais.

A nossa série é constituida exclusivamente por doentes
insuficientes renais crénicos com transplante renal e
aneurismas umerais em membros com fistula radio-cefalica
laqueada/ocluida e tem o maior periodo de follow-up. Foi
possivel analisar o comportamento particular das diferentes
formas de reconstrucao arterial a longo prazo, sendo os
nossos resultados comparaveis aos das séries previamente
mencionadas.
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Conclusoes

O desenvolvimento do aneurisma umeral pode ser
consequéncia do remodeling expansivo provocado pelo alto
débito e shear stress proximal a FAV. A maior sobrevida
dos doentes com transplante renal em relacao aos doentes
em hemodialise e o eventual efeito da terapéutica
imunossupressora, permitiram observar este efeito
degenerativo dependente do tempo.

Os nossos resultados sugerem que a cirurgia de
revascularizacao é tecnicamente exigente mas com
resultados favoraveis. O conduto de eleicao deve ser o
venoso pela sua maior permeabilidade a longo prazo mas
exige vigilancia rigorosa e intervencao precoce pela
potencial degenerescéncia aneurismatica tardia.
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