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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Técnicas Introducdo: O tratamento endovascular das artérias infrageniculares é descrito como uma
endovasculares; forma terapéutica eficaz em doentes com isquemia critica. Associa-se a elevadas taxas de
Intervencées abaixo limb salvage e baixa morbimortalidade. Com este trabalho propomos rever o nosso sucesso téc-
do joelho; nico e clinico no tratamento endovascular destas artérias, com énfase nas lesoes complexas,
Isquemia critica sobretudo quando é incerta a permeabilidade das artérias podais.

Material e métodos: Avaliamos retrospetivamente a experiéncia do servico no tratamento
endovascular de lesdes infrageniculares, incluindo os doentes submetidos a primeiro pro-
cedimento por isquemia critica de novo, durante o periodo de janeiro/2010 a agosto/2014
(275 doentes). Foram revistos os processos clinicos e os procedimentos angiograficos. Os prin-
cipais outcomes avaliados foram: taxa de sucesso técnico, taxa de reintervencao, taxa de limb
salvage e tempo de cicatrizacao lesional. Foi efetuada uma subanalise dos resultados relativos
as oclusoes longas.

Resultados: O sucesso técnico no tratamento de estenoses infrageniculares foi de 98,9%.
Identificaram-se oclusées em 44,9% dos doentes (39,4% com pelo menos um eixo apresentando
oclusédo longa). A recanalizacdo por via anterograda foi tentada em todos os doentes e con-
seguida em 92,8%. Adicionalmente, 5,4% das lesdes foram recanalizadas por via retrégrada
com acesso distal. Foi efetuada a repermeabilizacao de oclusées longas em 23,6% dos doentes
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(27,2% destas nao apresentavam outflow podalico antes da recanalizacdo). A taxa de insucesso
foi de 3,6. A taxa de reintervencao foi de 26,2%. A taxa de limb salvage a um ano foi de
91,3%. O tempo médio de cicatrizacdo lesional foi de 5,3 meses. Observou-se uma associacao
entre o maior nimero de eixos permeaveis até ao pé no fim do procedimento e o limb sal-
vage (p=0,026), e uma associacao inversa com o tempo de cicatrizacao (p=0,015). Para estes
parametros foi identificada uma tendéncia para melhores resultados com a revascularizacao
angiossomica (p=0,090 e 0,097, respetivamente).

Conclusées: Os resultados apresentados sao favoraveis e estdo de acordo com literatura des-
crita nos centros especializados. O tratamento das lesoes arteriais infrageniculares longas,
mesmo perante situacdes em que € questionavel inicialmente a permeabilidade das arté-
rias podais, parece constituir uma forma de tratamento viavel e com resultados favoraveis
a curto/médio prazo.

© 2016 Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular. Publicado por Elsevier Espana,
S.L.U. Este é um artigo Open Access sob uma licenca CC BY-NC-ND (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Endovascular treatment of below the knee arterial disease: are there limits
to revascularization? A 5-year single-centre experience

Abstract

Introduction: Endovascular surgery is an effective way to treat below the knee disease in critical
limb ischemia patients. It has been described to have high limb salvage rates with low associated
morbidity and mortality. The purpose of this work is to review our results in below the knee
endovascular procedures, focusing on complex below the knee lesions, particularly when it is
uncertain if and which below the ankle and foot arteries are patent.

Material and methods: We did a retrospective analysis of our Department’s experience in endo-
vascular treatment of below the knee disease, including patients submitted to first procedures
for a de novo critical limb ischemia, during the period from January/2010 to August/2014
(275 patients). We reviewed both clinical files and patients angiograms. The primary outcomes
were: technical success rate, reintervention rate, limb salvage rate and lesion healing time. We
did a subanalysis of the outcomes related to the treatment of long below the knee occlusions.
Results: Technical success in treating below the knee stenosis was 98.9%. Below the knee
occlusions were detected in 54.9% of the patients (39.4% with at least one vessel with a long
occlusion). Antegrade recanalization was attempted in all patients and achieved in 92.8%. Dis-
tal retrograde recanalization was successful in another 5.4% of the patients. In 23.6% of the
patients a long occlusion recanalization was performed (27.6% of these patients had no aparent
foot outflow before the recanalization). Failure rate was 3.6%. Reintervention rate was 26.2%.
Limb salvage rate was 91.3% (one-year). The mean time for ulcer healing was 5.3 months.
More tibial vessels patent at the end of the procedure was associated with higher limb salvage
rate (p=0.026) and faster ulcer healing time (p=0.015). For these parameters the angiosso-
mic revascularization had a tendency to be associated with better results (p=0.090 and 0.097
accordingly).

Conclusion: Hence we present favourable results in the endovascular treatment of below the
knee disease, comparable to specialized centres. The treatment of long below the knee occlu-
sions can be achieved, even when there is doubt of below the ankle arteries patency, thus
presenting good short and medium term results.

© 2016 Sociedade Portuguesa de Angiologia e Cirurgia Vascular. Published by Elsevier Espana,
S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.
org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

diabéticos o atingimento arterial é, como sabemos, pre-
ferencialmente infragenicular, cursando frequentemente a

A isquemia critica dos membros inferiores é uma condicao
clinica que ameaca nao s6 os membros como também a
propria vida do doente. Trata-se de uma doenca habitu-
almente multissectorial, podendo atingir de forma isolada
o setor infrapopliteo (33% dos doentes)'. Em doentes

este nivel com lesdes mais complexas, nomeadamente mais
longas e com pior runoff a nivel do pé?.

O tratamento endovascular das artérias infragenicu-
lares esta descrito como uma forma terapéutica eficaz
em doentes com isquemia critica e atingimento deste
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setor. Associa-se a elevadas taxas de limb salvage e baixa
morbimortalidade®“.

Com o desenvolvimento da tecnologia endovascular é
hoje possivel o tratamento de segmentos arteriais distais dos
membros, através da utilizacdo de guias, cateteres, baldes
e stents de baixo perfil. Embora nao esteja ainda completa-
mente definido o seu papel, quer em termos de melhoria de
taxas de permeabilidade quer em termos de limb salvage,
sao promissores os dados relativos a utilizacdo de dispositi-
vos revestidos com farmaco neste setor®°.

O objetivo deste trabalho foi o de rever os nossos pro-
cedimentos e resultados, ndo s6 em termos de sucesso
técnico como também clinico, no tratamento endovascular
destas artérias. Procurou-se avaliar com particular interesse
os procedimentos com les6es complexas e oclusdes longas,
sobretudo quando era incerta a permeabilidade das arté-
rias abaixo do tornozelo ou podais antes de se proceder
a recanalizacdo dos eixos ocluidos. Em ultima instancia,
procuramos melhorar o nosso entendimento nesta area da
revascularizacao, de forma a discernir as situacées em que
devemos investir o nosso tempo e recursos ou quando este
esforco sera infrutifero.

Material e métodos

Este estudo consistiu numa avaliacao retrospetiva da experi-
éncia do nosso servico nas revascularizacoes distais. Foram
incluidos todos os doentes com uma primeira intervencao
endovascular, no contexto de um quadro de novo de uma
isquemia critica, submetidos a intervencao do setor infra-
genicular, durante o periodo de janeiro de 2010 a agosto de
2014 (275 doentes). Foram incluidos adicionalmente doentes
com intervengdes prévias nao cirtrgicas ha mais de um ano
em que nao tivesse havido recurso a stent ou balao/stent
com droga. Foram revistos os registos de consulta de doenca
arterial periférica, os registos do processo clinico, assim
como as imagens referentes aos procedimentos angiogra-
ficos. Os principais outcomes avaliados foram: a taxa de
sucesso técnico, a taxa de reintervencao, a taxa de limb sal-
vage e o tempo de cicatrizacao lesional. Foi efetuada uma
subanalise dos resultados relativos as oclusoes infragenicu-
lares longas tratadas.

As variaveis categoricas sao apresentadas como frequén-
cias/percentagens e as variaveis continuas sdo apresentadas
como médias e respetivos desvios-padrao. Os testes estatis-
ticos realizados foram paramétricos, ajustados as variaveis
em quest. A analise estatistica foi realizada no programa
IBM® SPSS® Statistics v22.0. O p valor de 0,05 foi considerado
para indicar significancia estatistica.

Foi estabelecido na nossa conduta que os doentes subme-
tidos a intervencao infragenicular: durante o procedimento
sao submetidos a heparinizacao com heparina nao fracio-
nada (habitualmente uma dose de 5.000 U, ajustada a funcéo
renal); 10-30mg de papaverina sao administradas a nivel
intra-arterial se houver suspeita de vasospasmo e; salvo
excecoes de doentes com elevado risco hemorragico, que
estes doentes mantenham dupla antiagregacédo plaquetaria
(100 mg de acido acetilsalicilico + 75 mg de clopidogrel/dia),
durante um periodo de 6 meses. Os doentes que ainda nao
estejam sob terapéutica com clopidogrel realizam dose de
carga com 300 mg no pos-procedimento imediato.

Foram definidas como tratando-se de oclusdes longas
aquelas com 10cm ou mais. Com base neste critério, as
lesdes foram divididas e analisadas como tratando-se de
estenoses, oclusdes curtas ou oclusoes longas.

0 sucesso técnico é definido na nossa pratica como nao
havendo estenoses residuais superiores a 30%, disseccoes
limitadoras de fluxo ou pela presenca de perfuracées ou
embolizagcdes na angiografia final (para cada eixo).

Para uma melhor estratificacao dos resultados, optamos
por categorizar os resultados dos procedimentos da seguinte
forma: insucesso; mau resultado imagioldgico, quando ape-
sar de conseguirmos melhorar a colateralizacao nao foi
possivel a recanalizagdao completa de uma oclusao; razoavel
resultado imagioldgico, quando foi possivel a recanalizacdo
de uma oclusao sem recanalizacao de todo o eixo distal; bom
resultado imagioldgico, quando foi possivel observar a per-
meabilidade de todo o eixo distal no final do procedimento;
e pulso palpavel.

O stenting infragenicular foi efetuado como técnica
de bail-out apoés angioplastias prolongadas com balao,
resultando em estenoses residuais superiores a 30%
e/ou a disseccoes limitadoras de fluxo. O stenting das
bifurcacdes infrageniculares foi efetuado de acordo com
a classificacao de Medina descrita para as bifurcacoes
coronarias®.

Os parametros considerados relativos ao follow-up foram
de cariz clinico, com a realizacdo de ecoDoppler em
doentes selecionados (nomeadamente em contexto de agra-
vamento clinico ou perda de pulso distal palpavel). Nao
foram considerados neste trabalho dados relativos a pres-
sao transcutanea de oxigénio ou indices tornozelo-braco.
Este facto ndo reflete a nado utilizacdo destes parametros
na pratica clinica mas sim a opgdo por apresentar uma
abordagem simplificada, mais clinica, no tratamento destes
doentes.

Resultados

De acordo com os critérios de selecao definidos, realizaram-
-se 275 procedimentos do setor distal. Em 59,6% dos
individuos foi necessaria a revascularizacdo concomi-
tante do setor femoropopliteo. A figura 1 apresenta,
adicionalmente, a distribuicao dos procedimentos de
revascularizacao realizados, por setor intervencionado.
Apresentam-se na tabela 1 os dados relativos aos estudos
comparativos efetuados entre o grupo de doentes em que foi
possivel o salvamento do membro e o grupo dos que pos-
teriormente foram submetidos a amputacao major, apds
revascularizacao. Verifica-se, por um lado, que nao se obser-
vam diferencas de significado estatistico entre alguns dos
critérios avaliados, como os fatores de risco cardiovas-
cular e o grau de isquemia, e por outro, que o melhor
resultado do procedimento, de acordo com a classificacao
proposta (razoavel/bom/pulso palpavel vs. mau/insucesso),
assim como o maior nimero de vasos distais permeaveis
no final do procedimento (0 vs. 1 vs. 2 vs. 3) foram fato-
res que estiveram associados a uma maior taxa de limb
salvage (p=0,026). Embora de forma nao estatisticamente
significativa, verificou-se uma tendéncia para melhor limb
salvage no grupo submetido a revascularizacao angiossomica
(p=0,09, tendéncia representada também na figura 2). Por
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Tabela 1  Estudo comparativo de parametros relativos aos grupos de individuos que foram ou ndo submetidos a amputacdo

major apo6s revascularizacdo

Sem amputacao major Com amputacao major p

Idade 70,2 years 71,9 years 0,56
Sexo (feminino vs. masculino) 22,2% vs. 77,8% 27,3% vs. 72,7% 0,53
Hipertensao arterial 72,2% 72,7% 0,34
Diabetes mellitus 80% 77,2% 0,86
Dislipidemia 33,9% 36,3% 0,48
Insuficiéncia renal cronica 22,2% 22,7% 0,76
Tabagismo 27% 22,7% 0,72
Grau lll de Leriche-Fontaine 6,6% 20% 0,89
Grau |V de Leriche-Fontaine 93,4% 80%

Revascularizacao prévia (primaria vs. secundaria 78,7% vs. 21,3% 72,7% vs. 27,3% 0,74
Resultado do procedimento (razoavel/bom/pulso 97,8% vs. 2,2% 90,9% vs. 9,1% 0,010

palpavel vs. mau/insucesso)

Revascularizagao angiossomica (sim vs. nao) 56,9% vs. 43,1% 38% vs. 62% 0,09
Doenca proximal tratada 58% 68% 0,91

NUmero de vasos distais permeaveis no final do
procedimento (0 vs. 1 vs. 2 vs. 3)

15% vs. 40,8% vs. 40,1% vs. 4,1%

53% vs. 20% vs. 27% vs. 0 0,026

Tabela2 Estudo comparativo de resultados relativos aos grupos de individuos que foram ou nao submetidos a amputacao major

apos revascularizacao e a técnica endovascular de angioplastia

Técnica endovascular e associacdo com amputacao major

Sem amputacao major Com amputacao major

Técnica endovascular
Angioplastia simples com balao
Recanalizacao e angioplastia simples com balao
Recanalizacao, angioplastia com balao e colocacao de stent
Recanalizacdo, angioplastia com baldo com farmaco e
colocacao de stent

88,7% 11,3%
92,2% 7,8%
91,7% 8,3%
100% 0

p=0,61

Eixo arterial Doentes intervencionados

revascularizado (em %)

Lliaco

" Femoral 42,9

/ Popliteo 447
—
/ Tibial anterior 58,5

Tronco-tibioperoneal 33
| P

— Peroneal 45,1
[ Tibial posterior 37,5

Figura 1 Distribuicdo dos procedimentos de revascularizacao
realizados, por eixo arterial tratado.

sua vez, nao se verificaram diferencas entre estes grupos no
que concerne a técnica endovascular utilizada (tabela 2),
nomeadamente na angioplastia simples com balao com ou
sem recanalizacdo de oclusées ou nos casos em que foi
necessario recorrer a utilizacao de balao com farmaco ou
bail-out stenting.

A taxa de sucesso técnico no tratamento de estenoses foi
de 98,9%. Para as oclusoes, a recanalizacao por via ante-
régrada foi tentada em todos os doentes e conseguida em
92,8%. Adicionalmente, 5,4% dos doentes foram submetidos
a recanalizagao por via retrograda por acesso distal. Foram
detetadas oclusdes de artérias infrageniculares em 54,9%
dos doentes. Em 39,4% apresentavam pelo menos um eixo
com uma oclusao longa. Sessenta e cinco doentes (23,6%)
foram tratados a pelo menos uma oclusao de um eixo distal.
Dezoito doentes (27,2% destes Ultimos) ndo apresentavam
qualquer outflow aparente a nivel das artérias abaixo do
tornozelo ou podalicas antes de se proceder a recanalizacao
da oclusdo. A incapacidade de recanalizar pelo menos par-
cialmente uma oclusao de um eixo distal (e conseguir um
resultado caracterizado com razoavel) foi de 3,6%. O sten-
ting foi efetuado como técnica de bail-out em 7,3% dos
doentes. A taxa de reintervencao foi de 26,2%. A taxa de
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revascularizacdo angiossomica de acordo com a posterior  Figyra 3 Curva de Kaplan-Meyer com a distribuicio dos

necessidade de amputacao major.

limb salvage a um ano foi de 91,3%. A distribuicao dos doen-
tes por tempo livre de amputacéo no grupo submetido a
amputacao major encontra-se apresentado na figura 3. Rela-
tivamente ao momento em que os doentes sao submetidos a
amputacao, observamos que a maior parte o faz no primeiro
ou segundo més pds-revascularizacao. Tal facto decorre pro-
vavelmente da incapacidade de estabilizacao em quadros
isquémicos avancados com destruicdo tecidular marcada ou
processos infeciosos ndo controlados e que tém o seu destino
quase predefinido a curto prazo.

O tempo médio para a cicatrizacao das lesoes foi
de 5,3 meses (a distribuicao dos doentes por tempo
de cicatrizacao das lesbes encontra-se apresentado na
figura 4). Como ja referido, nao se observou uma associacao
entre o maior nimero de eixos permeaveis até ao pé no fim
do procedimento e o limb salvage, como também se obser-
vou uma associacao inversa com o tempo de cicatrizacao
(p=0,015). Para estes parametros foi identificada uma ten-
déncia para melhores resultados com a revascularizacao
angiossomica (p=0,090 e 0,097 respetivamente).

Os resultados comparativos relativamente aos outcomes
primarios entre todos os doentes e o grupo de doentes com
oclusdes longas distais em que foi tentada recanalizacao
estao apresentados na tabela 3.

Tabela 3
em que foi tentada recanalizacao

doentes por tempo livre de amputacao (grupo de doentes ampu-
tados).

30

Frequéncia
n
o
N

-
o
1

— |

10 15 20 25 30

Tempo para a cura da Ulcera
Figura 4 Curva de distribuicao dos doentes por tempo

de cicatrizacao das lesdes (em meses).

Discussao

Os resultados apresentados sdo favoraveis e estdo de acordo
com os apresentados pelos centros dedicados no tratamento
de doenca arterial periférica complexa distal*7”%.

Resultados comparativos dos outcomes primarios para os todos os doentes e para o grupo com oclusoes longas distais

Todos os doentes

Oclusoes longas distais

Taxa de sucesso técnico 98,9% 84,6%
Taxa de reintervencao 26,2% 30,8%
Taxa de limb salvage 91,3% 87,7%
Tempo de cicatrizacao lesional 5,3 meses 6 meses
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A necessidade de tratamento concomitante de outros
setores é uma situacao inevitavel neste contexto da isque-
mia critica e, embora condicione até certa medida a
analise dos resultados, reflete a realidade desta doenca
multissetorial.

Em grande medida estes resultados traduzem a forma
como a nhossa experiéncia, assim como aquela que é
reportada na literatura®®'%, reconhece a revascularizacao
angiossomica como a forma mais eficaz de tratar as lesoes
arteriais, de forma a garantir um fluxo pulsatil a nivel da
regiao podalica que apresenta a lesao troéfica.

Embora a nossa atitude interventiva esteja sempre con-
dicionada pelo estado do doente, ou por aspetos como
o tempo de procedimento e a colaboracao do doente ou
pela quantidade de contraste utilizada, procuramos, sem-
pre que possivel, revascularizar o maior nimero de eixos
distais e tal facto demonstrou-se frutifero ao garantir uma
melhor e mais rapida capacidade cicatricial, como ja foi
descrito na literatura''.

Um dos objetivos deste trabalho era objetivar algo que
ja nos parecia verdade e que tem ditado, de certa forma,
a nossa pratica e a nossa abordagem em doentes com oclu-
soes longas. Com regularidade nao é possivel inferir acerca
da permeabilidade das artérias abaixo do tornozelo ou poda-
licas antes de se preceder a seletivacao das mesmas através
da recanalizacdo das oclusdes, mesmo quando estas envol-
vem todo o eixo tibial em questdao. Ao nao investir na
recanalizacao destas oclusdes poderiamos estar a infrava-
lorizar o outflow e a nao tratar doentes que, sem outras
alternativas de tratamento, iriam terminar em amputacao
major.

Os resultados apresentados ainda nao refletem a
utilizacdo rotineira de materiais endovasculares revesti-
dos por farmaco. Baseando essa pratica com o que tem
sido descrito na literatura e acreditando na possibilidade
destas técnicas garantirem melhores taxas de permeabili-
dade a longo prazo, iremos seguramente introduzir cada vez
mais estes materiais na nossa pratica. Desta forma espe-
ramos reduzir as taxas de reintervencao, promover uma
revascularizacao eficaz por maior periodo de tempo e garan-
tir a capacidade cicatricial prolongada, nomeadamente em
doentes com destruicao tecidular marcada e que poderao
vir a necessitar de cirurgias de desbridamento, adjuvantes
dos cuidados de penso ou realizacao de plastias/enxertos
cutaneos.

Conclusoes

Esta revisao da experiéncia do nosso servico, pelos resul-
tados favoraveis apresentados, traduz a forma como
procuramos desenvolver a técnica endovascular no trata-
mento de doenca arterial complexa, nomeadamente num
grupo de doentes com isquemia critica e doenca infrageni-
cular significativa.

A presenca de fluxo pulsatil direto para a area lesional,
respeitando o conceito angiossomico, assim como o maior
numero de vasos distais permeaveis no final do procedi-
mento, estao associados a melhores taxas de limb salvage.

O tratamento de oclusées infrageniculares longas, mesmo
quando nao é visivel inicialmente a permeabilidade dos eixos
podalicos, é possivel em grande nimero de doentes.
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