




Avaliar eficácia da embolização translombar das endoleaks Tipo II
84 EVAR – 5 endoleaks Tipo II84 EVAR 5 endoleaks Tipo II
Embolização percutânea translombar
Sucesso em 4 endoleaks comprovado por ecografia com contraste
Procedimento seguro e bem toleradoProcedimento seguro e bem tolerado 
Necessidade de follow-up
Follow-up com ecografia com contraste é promissor



EVAR - técnica endovascular de eleição para tratamento de aneurisma 
da aorta

Complicações : migração da prótese 
endofugas – aumento do aneurisma / rotura

Endofugas Tipo II – 5 a 25 %

- Tratamento se aumento do saco 
aneurismático sup. a 5 mm em 6 meses

- Embolização translombar se insucesso de 
tratamento endovascular

Efi á i d té i d d t d i ã- Eficácia da técnica dependente da precisão 
da colocação da agulha

Proposta : 
Avaliar a eficácia da embolização translombar ç
da endofuga Tipo II



84 EVAR t 2001 200784 EVAR entre 2001 e 2007

49  proteses  Medtronic 

8  proteses  Gore Excluder

27 t C k Z ith27 proteses   Cook Zenith



Follow-up clínico e TC : 1sem. ; 6 meses ; 12 meses e anual

Artériografia aórtica para avaliação de eventual acesso a vasos 
que condicionem endofuga Tipo II (lombares ; mesent. inf.)

E d f Ti II 20 2% (17 d t )Endofuga  Tipo II  - 20,2% (17 doentes)
Endofuga  Tipo I   - 4,7% (4 doentes)            nova endoprotese
Endofuga  Tipo III - 0%

5 doentes submetidos a tratamento percutâneo





Ausência de “guidelines” para tratamento da endofuga Tipo II
vigilância / intervençãog ç

Endofuga Tipo II mantida por mais de 6 meses       tratamento

ECO com contraste (CEUS)
- alta sensibilidade na deteção da endofuga em tempo realalta sensibilidade na deteção da endofuga em tempo real 

(direção e velocidade do fluxo)
- ausência de radiação
- baixo custobaixo custo
- bem tolerado ; rápido ; reprodutível
- operador dependente

Angio TC   sensibilidade 81% ; especificidade 60%

Oclusão do nidus central da endofuga previne a 
comunicação entre os diferentes ramos aórticos 
que nutrem a endofuga e o saco aneurismáticoque nutrem a endofuga e o saco aneurismático 
(fisiopatologia semelhante à malformação artériovenosa)



Embolização percutânea dirigida por TC ou Radioscopia com 
colocação da agulha no nidus é confirmada com o refluxo 
pulsátil do sangue através da agulha .

Injecção de contraste através da agulha confirma e determina 
extensão do nidus da endofuga.

Punção da endoprótese pode originar endofuga Tipo III 

Após embolização realizou-se AngioTC e CEUS para 
confirmação do sucesso da embolização



Estudo com poucos doentes

Laceração da prótese vascular pouco provávelLaceração da prótese vascular  - pouco provável

Colocação do material embólico no saco da endofuga em vez de na 
artéria eferente – premissa teórica sem confirmação na práticaartéria eferente – premissa teórica sem confirmação na prática

Material embólico radiopaco dificulta deteção de nova endofuga 
(não verificado em controles a longo prazo)( g p )

Necessário mais estudos para avaliar  eficácia do método



Eficácia e reprodutibilidade da técnica de embolização translombar daEficácia e reprodutibilidade da técnica de embolização translombar da 
endofuga Tipo II

Alta sensibilidade da Ecografia com Contraste no diagnóstico eAlta sensibilidade da Ecografia com Contraste no diagnóstico e 
follow - up da endofuga Tipo II

1 mês1 mês












