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Introduction: A significant portion of
patients presenting for endovascular aneu-
rysm repair of the abdominal aorta (EVAR)
have aneurysmatic or ectasied common
iliac arteries, raising distal anchorage
issues. In these cases, it may be necessary
occlusion |/ embolization of one or both
hipo gastric arteries with extension of the
endoprothesis to the external iliac artery.
This procedure has been associated to
gluteal claudication, intestinal ischemia,
vesical and intestinal disfunction, neuro-
logic deficits and impotence. The use of
branched endoprothesis with preservation
of the hypgastric artery is a recente innova-
tion to reduce such complications.

Clinical case: A 63 year-old male, previously
submitted to an open repair of an abdominal
aortic aneurysm with an aorto-aortic proth-
esis, was admitted for endovascular treat-
ment of an aneurysm of the right common

and internal iliac arteries with 3,3cm. A

Preservacdo das artérias
hipogastricas com endoprotese
ramificada no tratamento endovas-
cular de aneurismas aorto-iliacos.

The Zenith iliac bifurcation Device (IBD)
for preservation of the internal iliac arteries during
endovascular repair of aortic-iliac aneurysms.
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Introdugdo: Os doentes com indica¢io para tratamento endovascu-
lar de aneurismas da aorta abdominal (EVAR) apresentam frequen-
temente artérias iliacas comuns ectasiadas ou aneurismaticas, o
que impossibilita a sua utilizacdo como zona de encoragem distal
da endoprétese. Em cerca de 15 a 30% dos casos pode existir
necessidade de oclusdo/emboliza¢io de uma ou de ambas as hipo-
gastricas, com extensio da endoprotese para a artéria iliaca externa.
Isto tem sido associado a casos de claudicac¢do glatea, isquémia
intestinal, deficits neurolégicos, e de disfunc¢io vesical, intestinal
e eréctil. O uso de endoproteses com ramo para a artéria hipogas-
trica apresenta-se como uma recente inovacdo que permite a preser-
vagdo desta artéria e evitar estas complicagdes.

Caso clinico: Homem de 63 anos, com antecedentes de cirurgia aértica
com interposi¢do protésica aorto-adrtica em 2008 por aneurisma da

aorta abdominal (AAA) infra-renal, admitido para tratamento endo-
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Zenith® branched endoprothesis with a
branch to the iliac bifurcation was deployed
via right femoral access, thus assuring pres-
ervation of the hypogastric artery.

Conclusion: Hypogastric preservation
necessity during EVAR in aorto-iliac aneu-
rysms may be achieved in a secure and
simple way through the placement of endo-

prothesis to the iliac bifurcation.

vascular de aneurisma das artérias iliaca comum e hipogastrica direi-
tas, com 3,3 cm de maior didmetro. O doente foi submetido a
colocagio por via femoral de endoprétese Zenith® ramificada para
bifurcagdo iliaca com preservagio da artéria hipogastrica.

Conclusoes: A utilizagdo de endoproteses ramificadas para a bifur-

cagdo iliaca durante a correc¢io endovascular de aneurismas aorto-

iliacos para ser uma forma segura e pouco complexa de garantir
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a preservagdo das artérias hipogastricas e minimizar as complica-

¢Oes associadas a sua oclusio.
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INTRODUCAO

Os doentes com indicacdo para tratamento
endovascular de aneurismas da aorta abdomi-
nal (EVAR) apresentam frequentemente artérias
iliacas comuns ectasiadas ou aneurismaticas o
que impossibilita a sua utilizacio como zona de
encoragem distal da endoprétese. Em cerca de
15 a 30% dos casos pode existir necessidade de
oclusio/ emboliza¢io de uma ou de ambas as
hipogastricas, com extensdo da endoproétese para
a artéria iliaca externa. Isto tem sido associado a
casos de claudicagio glatea, isquémia intestinal,
deficits neuroldgicos, e de disfungio vesical, intes-
tinal e eréctil. O uso de endopréteses com ramo
para a artéria hipogastrica apresenta-se como uma
recente inovagdo que permite a preservagdo desta
artéria e evitar estas complica¢oes.

CASO CLINICO

Homem de 63 anos, com antecedentes de inter-
posicdo aorto-adrtica com proétese tubular de
Dacron sem reimplantacdo da artéria mesenté-
rica inferior, por via convencional em 2008 por
AAA infra-renal; obesidade; tabagismo e enfisema
pulmonar sem limita¢3o nas actividades de vida
diaria; hipertensio arterial; dislipidémia; hipo-
tiroidismo; e diabetes mellitus tipo II. Referen-
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ciado ao Hospital de Santa Marta para tratamento
endovascular de aneurisma das artérias iliacas
comum e hipogastrica direitas com 3,3 cm de
maior didmetro | FIGURA 1.

Com o consentimento informado obtido, optou-
se pela colocagio por via femoral de endopro-
tese Zenith® com ramo para a bifurcac¢o iliaca
(IBD) e de stent coberto Fluency plus® colocado
por via contralateral para preservagido da artéria
hipogastrica.

O acesso endovascular foi obtido pela exposi¢io
de ambas as artérias femorais comuns. A IBD
foi introduzida sobre um fio Lunderquist, sendo
a acesso femoral contralateral utilizado para a
realiza¢do de angiografia. O fio-guia pré-montado
(dentro do ramo lateral prétese) foi trocado por
um de eixo rigido. A extremidade distal deste
ultimo foi avancada até ao interior do saco aneu-
rismatico e capturada por um snare, introduzido
pelo acesso femoral contralateral. Depois de abrir
parcialmente a IBD, permitindo que o ramo late-
ral se exteriorizasse, uma bainha 12F foi avancada
pelo fio do acesso femoral contralateral através
da bifurcacgdo aértica, pela abertura proximal da
IBD, saindo pelo seu ramo lateral, canalizando-se
a artéria hipogastrica. Foi ent3o trocado o fio-guia



| FIGURA 1 |
Angio-TC
pré operatdrio.
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| FIGURA 3 |
Angio-TC
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| FIGURA 2 | Detalhes do procedimento. A: arteriografia mostrando aneurisma da iliaca comum e interna direita com

bom colo proximal; B: colocagiio da bainha em contra até ao ramo lateral da endoprdtese Zentith para bifurcagéo iliaca;

C: resultado final (apds colocagdo de stent coberto fluency plus® em contra para preservagio hipogdstrica).

por um Amplatz. A extremidade distal foi aberta,
cobrindo parcialmente a artéria iliaca externa, e,
subsequentemente, um stent coberto Fluency
Plus 9mm x 60mm foi colocado desde a hipo-
gastrica até ao ramo lateral da IBD, obtendo-se
boa selagem e permeabilidade | FIGURA 2 |.

A reconstrugdo tridimensional da angio-TC reali-
zada aos 3 meses mostra a paténcia da artéria
hipogastrica direita, ndo havendo sinais clinicos
de complica¢des do procedimento | FIGURA 3 |.

DISCUSSAO

As artérias iliacas internas s3o importantes vasos
que irrigam as visceras pélvicas e a musculatura
da zona pélvica e da anca. Comunicam com as
artérias da medula espinhal, mesentérica infe-
rior (principal meio de colateralidade), epigastrica
inferior, e com ramos da iliaca externa e da femo-
ral profundal'l. Estudos hemodinimicos realiza-
dos por Iliopoulos et al revelaram que ramos das
artérias femorais e iliacas externas ipsilaterais
promovem um circuito colateral mais importante

do que aquele providenciado pelas iliacas internas
contralateraisl?. A permeabilidade de uma das
duas artérias iliacas internas é essencial para a
manutencio da viabilidade dos érgaos pélvicos,
cauda equina e da poténcia sexual.

Aproximadamente 20% dos doentes portadores
de aneurismas da aorta abdominal tém também
aneurismas ilfacosBl. A maioria dos aneuris-
mas iliacos s3o assintomaticos, mas os doentes
podem apresentar-se num quadro de ruptura
(com mortalidade operatéria convencional da
ordem dos 33 a 50%), embolizacao distal, trom-
bose ou com sintomas atribuiveis a compressio
extrinseca visceral ou neuroldgica.

Apesar de n3o existir informacdo prospectiva
da sua histéria natural, um didmetro superior
a 30-40 mm tem sido proposto para tratamento
cirrgico (excisdo, ligacdo ou endoaneurismor-
rafia por via aberta) de modo a prevenir as
complicac¢des ja descritasi4l. Contudo, a cirurgia
convencional é muitas vezes um desafio dada a
localizag¢do pélvica dos aneurismas iliacos e a
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historia frequente de cirurgia anterior de AAA, o
que pode explicar altas taxas de mortalidade, que
podem chegar aos 10% em cirurgia electivalsl.
Assim, o tratamento endovascular de aneurismas
iliacos tem surgido como uma escolha 6bvia e
segura, e com resultados efectivos.

Os doentes com indica¢do para tratamento
endovascular de aneurismas da aorta abdomi-
nal (EVAR) apresentam frequentemente artérias
iliacas comuns ectasiadas ou aneurismaticas o
que impossibilita a sua utilizacio como zona de
encoragem distal da endoprétese. Em cerca de
15 a 30% dos casos pode existir necessidade de
oclusio/ emboliza¢io de uma ou de ambas as
hipogéstricas, com extensdo da endoprétese para
a artéria iliaca externa. Para prevenir o apareci-
mento de um endoleak tipo II pela iliaca interna,
pode ser necessario a embolizagio de uma ou de
ambas as artérias hipogéstricasl®. A oclusio de
ambas as artérias hipogastricas parece mais peri-
gosa, especialmente quando a artéria mesentérica
inferior nio estd permeavel.

A incidéncia de complica¢bes isquémicas apods
sacrificio das artérias hipogastricas durante
EVAR tem sido estimada entre 25 e os 55 % [7-9.
A revisdo da literatura mostra-nos que a claudi-
cagdo glutea ocorreu em 28% (31% nas embo-
lizagdes unilaterais e 35% nas bilaterais) e a
disfuncao eréctil em 17% dos doentes (17% nas
unilaterais e 24 % nas bilaterias), sendo estas
as duas complica¢gdes mais frequentes; casos
de isquémia intestinal, deficits neurolégicos e
disfuncgdo vesical e intestinal tém sido descritos
com menor frequéncial®l.

Existem, no entanto, principios que garantem
a interrup¢do do fluxo hipogastrico com menor
morbilidade: oclusdo /embolizag¢3o das artérias
hipogéastricas na sua origem para preservar
colaterais pélvicas; utiliza¢io de embolizagio
sequencial quando possivel (2 semanas de inter-
valo) para optimizar o desenvolvimento de cola-
terais; preservar os ramos colaterais das iliacas
externas e femorais, principalmente das ipsila-
terais a embolizacio; e hepariniza¢do adequada
do doente durante o procedimentol™l. Existem
ainda sinais arteriograficos pré-operatérios
segundo os quais o desenvolvimento de isqué-
mia pélvica é mais provavel: estenose =70%
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da origem da artéria hipogastrica contralate-
ral, auséncia de preenchimento de 3 ou mais
ramos conhecidos da hipogastrica a embolizar
e doenca ou auséncia de ramos ascendentes da
artéria femoralx["l.

As complicac¢des isquémicas podem também
ser diminuidas pela revasculariza¢do da iliaca
interna. As primeiras tentativas juntaram a exclu-
sdo endovascular de aneurismas aorto —iliacos
com bypass ou transposic¢do iliaca por via aberta,
numa abordagem hibrida. Apesar de esta técnica
ser duravel e com morbilidade aceitavel, requer
uma abordagem abdominal ou retroperitoneal, o
que aumenta o tempo de recuperagio e o risco
de complicacdes pre-operatorias, em comparagao
com o tratamento endovascular standart. Assim,
na decisdo de tratamento dos aneurismas adrticos
com envolvimento das iliacas internas, o cirurgiao
e paciente tinham que escolher entre uma técnica
com alto risco de isquémia pélvica (EVAR com
embolizacdo hipogastrica) e uma técnica mais
invasiva (hibrida) ['2].

Existem duas opg¢des intermédias de revascula-
rizagdo hipogastrica para pacientes com AAA e
aneurismas iliacos bilaterais: (1) embolizagio
com coils de uma iliaca interna com colocag¢io
de endoprotese aorto-uniiliaca ipsilateral, Bypass
femoro-femoral e colocac¢do contra-lateral de
stent coberto da iliaca externa para a hipogas-
trica; (2) embolizagdo com coils de uma artéria
hipogastrica com colocac¢io de prétese bifurcada
e extensdo a iliaca externa ipsilateral e a iliaca
comum contralateral (com colocag¢do subse-
quente de stent coberto para a artéria hipogas-
trica contralateral por via braquial anterégada),
finalizando o procedimento com bypass femoro-
femoral e laqueacdo da iliaca externa contrala-
teral ['314]. Estes dois ultimos procedimentos
apesar de atenuarem a necessidade de cirurgia
aberta, ndo s3o puramente endovasculares.
Assim, s6 a técnica da endoprétese trifurcada
(que implica a colocagio de uma segunda endo-
protese Gore excluder bifurcada num membro
iliaco durante EVAR) e o uso da endoproétese
com ramo Zenith® para bifurca¢io iliaca
beneficiam das vantagens exclusivas da via endo-
vascular, sendo procedimentos seguros e menos
complexos que os procedimentos hibridosl'sl.



No caso apresentado foi utilizada a via endovas-
cular pelo facto de o doente ja ter sido sujeito
a cirurgia aberta por AAA, pela complexidade
técnica e elevada taxa de mortalidade da cirur-
gia convencional dos aneurismas iliacos e pela
obesidade. Os autores optaram pela endopro-
tese Zenith® com ramo para bifurcacio iliaca,
num esforco para preservar o fluxo hipogéstrico
e prevenir a ocorréncia de complicag¢bes incapa-
citantes. A claudicac¢do glutea e disfunc¢io eréc-
til poderiam ser potencializadas pela laqueacdo

prévia da principal artéria de colateralizacio das
artérias hipogéstricas, a artéria mesentérica infe-
rior, num doente relativamente novo e activo.

CONCLUSOES

A utilizacdo de endoproéteses ramificadas para a
bifurcagio iliaca durante a correc¢do endovascular
de aneurismas aorto-iliacos para ser uma forma
segura e pouco complexa de garantir a preser-
vacdo das artérias hipogastricas e minimizar as
complicacdes associadas a sua oclusdo.
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