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Introduction: The expanding haemodialy-
sis population has lead to increased
requirement for more complex vascular
accesses. Modifications introduced in
basilic vein transposition technique are
intended to streamline the procedure and
reduce its morbidity.

Methods: All patients who underwent BVT
from September 2005 to September 2009
in CHP-HSA were prospectively
reviewed.

Results: Seventy-four BVT were performed
in 74 patients. Patients had a mean of 2.0
previous access attempts. BVT was the first
access in 20.3% of the patients.

Median follow-up was 14.5 months. There
were two primary failures. Secondary
patency rates were 95.7%, 85.1% and 62.2%
at 3, 12 and 24 months, respectively. Diabe-
tes was associated with poor patency.
Perioperative complication rate was 28.4%,
with infection being the most frequent
(n=6, 8.1% of all TVB). Thrombosis was
the main cause of failure, occurring in

24.3% of all TVB.
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|RESUM O |

Introdugdo: O aumento crescente da populacio em hemodialise
tem implicado o recurso a acessos vasculares de maior complexi-
dade técnica.

A introdugdo de modifica¢des na técnica cirtirgica da transposi¢ao
da veia basilica (TVB) pretende agilizar o procedimento e diminuir
a sua morbilidade.

Métodos: Anélise prospectiva das TVB efectuadas no CHP-HSA
entre Setembro de 2005 e Setembro de 2009.

Resultados: Efectuaram-se 74 TVB em 74 doentes, os quais tinham,
em média, 2 acessos autdlogos prévios. A TVB foi o primeiro
acesso em 20,3% dos doentes. O intervalo médio de seguimento
foi de 14,5 meses.

Ocorreram 2 faléncias nos primeiros 30 dias. A taxa de paténcia
secundaria aos 3, 12 e 24 meses foi de 95,7%, 85,1% e 62,2%,
respectivamente. A Diabetes associou-se a pior taxa de paténcia
(p=0,018).

A taxa de complicagbes perioperatérias foi de 28,4%, sendo a infec¢o a
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Conclusion: Autologous access superiority is
well established. BVT is an underused tech-
nique due to its surgical expertise needs and
logistic demands.

We improved the surgical technique and the
tunneling technique, reducing the size of
the incisions and the time of operation.
Our results showed a good secondary
patency rate and, in the authors view, this

technique should be more widely used.

mais frequente (n=6, 8,1% do total de TVB). A trombose foi a principal
causa de faléncia, tendo ocorrido em 24,3% de todas as TVB.
Conclusdes: Reconhece-se a superioridade do acesso autélogo, como
a melhor op¢do de acesso vascular para hemodialise. A TVB é subu-
tilizada, devido as exigéncias técnicas e necessidades logisticas.
Melhoramos a técnica cirtirgica e de tuneliza¢do, ao reduzir o tama-

nho das incisdes e o tempo cirtirgico. Os nossos resultados revelaram

uma boa paténcia a longo prazo, pelo que consideramos que deve
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ser mais utilizada.
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INTRODUCAO

O elevado ntimero de doentes em hemodialise
(HD) abrange uma populacdo de idosos, com
grande incidéncia de diabéticos e com progres-
siva deteriora¢do das veias utilizaveis para aces-
sos vasculares. Assim, o esgotamento de acessos
primarios e o uso crescente de cateteres veno-
sos centrais[llevam a um esforco continuo para
melhorar a realiza¢do de acessos autdlogos. Esta
orienta¢do motivou o nosso interesse na Transpo-
sicdo da Veia Basilica (TVB) como um dos tltimos
redutos de acesso autélogo.

O acesso autdlogo apresenta maior paténcia,
menor taxa de trombose, menor necessidade de
reintervencdo, menor taxa de infec¢io, menor
custo na manutenc¢io e menor taxa de hospitali-
zacdo em comparacio com a prétese. 231 Além
disso, em caso de faléncia ndo impede a realiza¢do
de pontagem no mesmo braco. 45l

A veia basilica, dada a sua localiza¢do anatomi-
camente mais profunda, raramente é lesada por
puncdes e é geralmente de bom calibre. (€]

A primeira descricio de TVB é de Dagher et al,
com paténcia de 70% aos 8 anos.” Tem sido utili-

| TABELA 1| Estudos publicados sobre transposi¢do da veia basilica

Paténcia 132

Estudo Amostra

Paténcia 1312

Assistida/ Tempo Seguimento

Taxa Maturagao

(1 Ano) 281 (1 Ano) (Meses)
Rivers et al8 65 - 58% 95% 30
Hossny et alg 70 80% 87% - 26
Taghizadeh et aho 75 - 66% - 14
El Sayed et aln 170 52% 58% - 15
Chemla and Morsy12 34 73% 93% - 24
Harper et al6 168 59% 66% 66% 16
Glass et ah 217 40% 56% 87% 9
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zada na ultima década com paténcias descritas de
47 a 93% [TABELA 1.

Com a TVB nio parece haver aumento na morbi-
lidade, embora as incisdes cirtrgicas sejam mais
longas e o tempo cirtrgico alargado. [4l
Procuramos melhorar a técnica cirtirgica descrita
na literatura usando 3 incisdes de 2-3cm e uma
média de 75 minutos de tempo cirtirgico.

Os estudos cientificos que comparam TVB e aces-
sos protésicos descrevem paténcias semelhantes
para as duas técnicas, mas taxa de complica¢des
inferior com a TVB, o que compensa o facto de
as proéteses poderem ser utilizadas mais rapida-
mente, sem periodo de maturacio. 4133

Este artigo tem como objectivo descrever a
técnica cirtirgica por nés utilizada (NM, CN) e
a nossa posi¢do actual, apés a curva de apren-
dizagem. Pretende-se também avaliar as espe-
cificidades desta técnica em termos de paténcia
a longo prazo, impacto dos factores de risco
cardiovascular (FRCV) na paténcia e taxa de
complicagdes.

MATERIAL E METODOS

A Consulta de Acessos Vasculares do CHP-HSA
é efectuada por um Cirurgido Vascular e um
Nefrologista em presenca, com colheita de histé-
ria clinica, exame fisico e realiza¢io de ecodoppler
dos membros superiores para um correcto mapea-
mento vascular. A venografia é efectuada em casos
seleccionados, nomeadamente, em doentes com
antecedentes de cateterismo da veia subclavia e
histéria de faléncia de multiplas fistulas arterio-
venosas (FAVs).

Opta-se pela TVB quando os acessos autélogos
primarios ja se esgotaram em ambos os membros
superiores e o doente apresenta uma veia basilica
com didmetro superior a 4mm na avaliagdo ao
ecodoppler, com torniquete colocado.
Efectudmos um estudo prospectivo de todos os
doentes submetidos a TVB no CHP - HSA entre
Setembro 2005 e Setembro de 20009.

A colheita de dados foi efectuada em 2 momen-
tos. Na altura da TVB, com colheita da informa-
¢do clinica do Centro HD, dados demograficos e
FRCV (hipertensdo arterial, diabetes, tabagismo,
doenca arterial obstrutiva periférica, doenca

corondria, obesidade). Posteriormente, a partir
do Processo Clinico Electrénico registou-se o
numero prévio de acessos de HD e o intervalo
de tempo entre a constru¢io da FAV umero-
-basilica e a TVB. O seguimento das TVB, com
conhecimento da sua evolucdo, inicio de utili-
zagdo, complicagdes e reintervengdes foi obtido
a partir dos registos clinicos dos Centros HD e
Nefrologistas responsaveis.

Os conceitos de paténcia primaria, primaria assis-
tida e secundaria utilizados s3o os recomendados
pela SVS/American Association for Vascular Surgery
para os acessos vasculares de HD. [l

A andlise estatistica foi efectuada com recurso ao
PASW Statistics 18.

TECNICA CIRURGICA

Praticamos sempre a cirurgia em dois tempos:
a arterializagido da veia basilica por um peri-
odo de 8 a 10 semanas melhora o seu calibre
e comprimento, permitindo afastd-la das inci-
soes e reduzir o tempo de maturag¢io apds a
transposicdo.

No primeiro tempo cria-se a FAV Gmero-basi-
lica na prega do cotovelo, sob anestesia local. O
segundo tempo é efectuado com um intervalo
minimo de 8 semanas, sob anestesia local e seda-
¢do. Apdés marcagdo pré-operatdria do trajecto da
veia basilica arterializada | FIGURA 1 | efectuam-se 3
pequenas incisdes no braco, de 2-3cm, que permi-
tem o isolamento e a colheita da veia basilica em
toda a sua extensdo, com mobilizacio completa
da mesma.

| FIGURA 1 | Marcagdo pré-operatéria de veia basilica

arterializada.
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| FIGURA 2 | Veia basilica isolada e seccionada

| FIGURA 4 | a) Pés-operatério imediato, b) TVB pds-maturagéo
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De seguida, secciona-se a veia basilica, cerca de 1
cm proximal a anastomose timero-basilica prévia
e efectua-se botoeira invertida dos dois topos
| FIGURA 2 |.

O tunel subcutineo é efectuado o mais afastado
possivel das incisdes de colheita de veia basilica
| FIGURA 3 |. Utilizamos um tunelizador que consiste
num segmento de metal maleavel recoberto por um
tubo de plastico que protege a veia basilica durante
a manobra de tunelizacdo. Por fim, testa-se a veia
basilica para prevenir tor¢oes e efectua-se a reanasto-
mose veno-venosa, restabelecendo a fistula | FIGURA 4.
N3o foi efectuada profilaxia antibiética nem antia-
gregacao no poés-operatorio.

A primeira canulagdo é efectuada 6 a 8 semanas
ap6s o procedimento.

RESULTADOS

A amostra compreendeu 74 doentes, com uma
idade média de 58,9+16,7 anos e com predominio
do sexo masculino (65%).

| TABELA 2 | Dados demogrdficos

Idade Média (anos) 58,9 + 16,7

Sexo masculino 65%

Co-morbilidades
Hipertensdo arterial 75,7%
Diabetes mellitus 25,7%
Doenga arterial obstrutiva periférica 25,7%
Doenca corondria 51,4%
Obesidade 39,2%
Tabagismo 12,2%
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| FIGURA 5 | Distribuigdo do intervalo de tempo entre 1° e 2°

tempos cirirgicos
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| FIGURA 7A | Transposi¢do de veia basilica: paténcia primdria

Os doentes apresentavam, em média, 2,0 FAV
prévias (P25=1,0; P75=3,0). A TVB foi o primeiro
acesso em 20,3% dos casos.

As co-morbilidades s3o apresentadas na tabela 2.
O intervalo de tempo mais frequente entre o
primeiro e o segundo tempo do procedimento
foi 12 semanas | FIGURA 5 |. A distribui¢do pouco
uniforme que se observa no grafico deve-se ao
facto de a FAV timero-basilica ser efectuada em
latero-lateral, o que arterializa simultaneamente
as veias basilica e cefilica. No entanto, a TVB s6
se efectua quando a veia cefalica ja nio se encon-
tra adequada para a realizacio de HD.

O intervalo de tempo entre a TVB e a 12 puncio
também foi muito variavel | FIGURA 6 |, no entanto, o
mais frequente foi um intervalo de 6 semanas.
O tempo médio de seguimento das TVB foi
de 14,5 meses. Ocorreram dois casos de falén-

| FIGURA 6 | Distribuigdo do intervalo de tempo entre TVB e
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| FIGURA 7B| Transposi¢do de veia basilica: paténcia primdria

| FIGURA 7C | Taxas de paténcia

L Paténcia primaria
Paténcia primdria . .
assistida/secundaria

3M 83,0% 95,7%
6M 69,4% 85,1%
12M 65,4% 85,1%
24 39,4% 62,2%

cia primadria (aos 30 dias). A paténcia primaria,
primaria assistida e secundaria foi de 83%, 95,7%
e 95,7% aos 3 meses; 65,4%, 85,1% e 85,1% aos
12 meses e 39,4%, 62,2% e 62,2% aos 24 meses
| FIGURA 7|. No nosso estudo as paténcias primarias
assistidas e as secundarias sdo sobreponiveis, pois
nenhuma trombose de TVB foi recuperada.

Avaliando o impacto dos FRCV e dos dados demo-
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Fumador

DM HTA

activo

Doenca
Corondria

DAOP IMC>25 Sexo Idade=60A

Paténcia 10 p = 0,139 p = 0,055 p = 0,550

p = 0,084 p = 0,447 p = 0,145 p =0,187 p = 0,510

Paténcia 12
Assistida

p =0,018 p = 0,054 p = 0,186

p = 0,388 p = 0,740 p= 0864 p =0,216 p = 0,700
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| FIGURA 8 | Impacto dos factores de risco cardiovascular na

paténcia da TVB

| TABELA 3 | Complicagbes pds-operatdrias

Teste Log Rank

graficos dos doentes na paténcia das TVB concluimos
que somente a DM se associou a uma pior taxa de
paténcia, de um modo estatisticamente significativo
| FIGURA 8 |.

A taxa de complicacdes peri-operatérias (nos
primeiros 30 dias) foi de 28,4%, sendo a infecgdo a
complicacio mais frequente, seguida do hematoma,
hipertensdo venosa e estenose venosa | TABELA 3 |.
De entre as complicagdes tardias (> 30 dias) predo-
minou a trombose, seguida da hipertensdo venosa.
Tivemos 3 casos de hematoma pés-puncio, 1
sindrome de roubo, 1 rotura de FAV e 1 aneurisma
arterial iatrogénico, pés-puncio.

Em suma, 58,6% das TVB tiveram uma compli-
cagio, em algum momento, durante o periodo
de seguimento. A trombose foi, sem duvida, a
complica¢io mais frequente (responsavel por
33,3% de todas as complicagdes) e nenhuma foi
recuperada. No entanto, 43,2% das outras compli-

Complicacdes N cagdes foram resolvidas / controladas apenas com
PRECOCES (< 30 DIAS) trat.amento conservador. As re-1nter.vengoes foram
variadas e compreenderam procedimentos endo-
Infecgdo 6 vasculares e cirurgia classica | TABELA 4 |.
Hipertensdo Venosa 4 A taxa de mortalidade peri-operatéria foi de 1,35%,
que corresponde a um doente que faleceu ao 17°
Hematoma 4
Estenose Venosa 4 | TABELA 4 | Reintervengoes
Trombose 2 Re-Intervencao Cirtrgica N
Sindrome De Roubo 1 ENDOVASCULAR
TARDIAS (> 30 DIAS) Atl +/- Stent 9
Trombose 16 CIRURGIA CLASSICA
Hipertensdao Venosa 9 Angioplastia Cirargica 4
Hematoma 3 Drenagem Cirurgica de Hematoma 2
Infeccdo 2 Reducdo de Débito 2
Sindrome De Roubo 1 Laqueagdo de Fav 2
Rotura 1 Venorrafia 1

Aneurisma Arterial
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dia pés-operatério com quadro de abdémen agudo,
nio relacionado com o procedimento. Durante o
periodo de seguimento ocorreram 6 mortes (8,1%).

DISCUSSAO

A avalia¢do pré-operatéria, com ecodoppler, da
qualidade da veia basilica e do seu calibre melhora
os resultados, particularmente no que diz respeito
ao sucesso técnico.

A National Kidney Foundation recomenda que um
acesso autdlogo deve ter uma paténcia de 70% ao
ano e 60% ao fim de dois anos. Os nossos resulta-
dos cumprem esse objectivo (paténcia secundaria
de 85.1% e 62,2% ao fim de 1 e 2 anos, respectiva-
mente). Comparando com outros estudos de TVB, as
nossas paténcias sdo bastante aceitiveis | TABELA 1 |.
A DM prejudica a maturagio das FAVs e condi-
ciona pior paténcia do acesso, como se constata
no nosso estudo.

Apds a andlise dos resultados vamos introduzir
uma modifica¢do na nossa pratica, isto é, fazer

profilaxia antibiética durante o 2° tempo do proce-
dimento cirtrgico.

E importante sensibilizar os profissionais de satide
para a sinaliza¢do precoce da trombose de TVB,
de forma a intervir atempadamente. E essencial
associar a trombectomia o estudo angiografico
da FAV, com o intuito de se identificar a causa
da trombose e efectuar a sua adequada correc¢io
por cirurgia classica ou endovascular.

CONCLUSAO

A TVB pode ser realizada com baixa morbilidade
e com tempos de maturag¢io aceitiveis. Deve ser
programada e tentada sempre que se esgotem os
acessos autdlogos primarios e antes de ponderar
o uso de proétese arterio-venosa.

A técnica cirtrgica desenvolvida reduziu
o tempo cirtrgico, diminuiu a morbilidade
operatdria e apresentou resultados que cumprem
as guidelines internacionalmente aceites
(K-DOQI 2006).
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