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after harvest for carotid patch angioplasty
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Resumo

Objetivo: Avaliar a condigéo anatdmica e funcional da veia safena
magna apds resseccao parcial, proximal (regido de coxa) e distal (regido
de tornozelo), para angioplastia carotidea, e verificar sua possivel utili-
zagdo em cirurgias arteriais.

Método: Trinta e um pacientes foram submetidos a cirurgia da
artéria carotida, utilizando-se patch de veia safena magna para fecha-
mento da arteriotomia no Servico de Cirurgia Vascular da Universida-
de de lowa, Estados Unidos, entre julho de 1992 e janeiro de 1995.
Vinte e seis pacientes tiveram ressecgéo parcial proximal da veia safena
magna (grupo A) e cinco tiveram resseccdo distal (grupo B). A veia
safena magna foi totalmente avaliada em ambos os membros inferiores
através do eco-Doppler vascular, com medida dos diametros em cinco
pontos: regido inguinal, coxa, joelho, perna e tornozelo.

Resultados: Néo houve diferenca estatisticamente significativa en-
tre os dois grupos (A e B) quanto ao tamanho das incisGes cirurgicas,
segmentos de veias pérvios, didmetros minimos e maximos. Apenas dois
pacientes do grupo A (7,69%) e um do grupo B (20%) apresentaram
perda de segmento residual da veia safena magna, sendo todos homens
e com idade superior a 77 anos. Nenhum paciente apresentou segmen-
to venoso pérvio com menos de 2 mm de didémetro ao eco-Doppler.

Conclusdes: A ressecgdo parcial da veia safena magna ao nivel de
coxa e tornozelo, a fim de ser utilizada para angioplastia carotidea, apre-
senta pequeno indice de perda residual (9,67%). Sua utilizacdo prévia
n&o exclui seu uso em futuros procedimentos arteriais.

Palavras-chave: veia safena, endarterectomia das carétidas,
angioplastia.

Abstract

Objectives: To assess the preservation of patency, length and caliber
of the residual greater saphenous vein after partial proximal (thigh
region) and distal (ankle region) harvest for carotid patch angioplasty
and to determine the possibility of reusing it in any subsequent arterial
procedure.

Methods: Thirty-one patients were studied after surgery of the
carotid artery using greater saphenous vein patch angioplasty between
July 1992, and January 1995, at the University of lowa Hospitals and
Clinics, United States. Twenty-six patients with partial proximal harvest
(Group A) and five with partial distal harvest (Group B) underwent a
postoperative color duplex ultrasound scan of the residual greater
saphenous vein. The greater saphenous vein was studied in both lower
limbs and the caliber of the patent segments were recorded at the groin,
midthigh, knee, midcalf and ankle.

Results: The two groups were comparable in terms of length of
vein removed, preserved usable vein, minimum and maximum diameter.
Only two patients in Group A (7.69%) and one in Group B (20%) had
some loss of length. All of them were men, older than 77 years. There
was no patient with patency of venous segment lower than 2mm in
diameter.

Conclusions: Partial proximal or distal harvest of the great
saphenous vein for carotid patch angioplasty has a low index of length
loss (9.67%). Although a segment of the greater saphenous vein is used
to patch the carotid artery, there is still significant remaining length of
usable vein in most patients to allow long bypass.

Key words: greater saphenous vein, carotid endarterectomy, patch
angioplasty.
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Os extraordinarios avangos na cirurgia vascular
podem ser atribuidos, em parte, a melhora do conheci-
mento e da utilizacdo dos enxertos na reconstrucgéo de
artérias e veias doentes. Ainda que os auto-enxertos,
homoenxertos, heteroenxertos e enxertos sintéticos te-
nham sua importancia individual para salvamento de
membros, 6rgdos e/ou da vida, o substituto vascular
perfeito ainda ndo foi encontrado. Alguns problemas
ainda comprometem a fungdo dos enxertos vasculares
como, por exemplo, trombogenicidade da superficie,
deterioracdo nos enxertos bioldgicos e susceptibilidade
a infeccOes, principalmente nos enxertos sintéticos. O
enxerto vascular ideal deveria possuir as seguintes carac-
teristicas: biocompatibilidade, ndo-trombogenicidade,
durabilidade, mimetizag&o do vaso ao qual foi implan-
tado, resisténciaa infecgdes e facilidade de implantacéo.
Carrel & Guthrie estabeleceram claramente a impor-
tancia da veia autégena transplantada para a circulagdo
arterial em estudos experimentaist.

Décadas ja se passaram desde que a primeira opera-
¢do utilizando a veia safena magna no tratamento da
doenca arterial fémoro-poplitea foi publicada?. A utili-
zacdo da veia safena magna (VSM) autégena em opera-
¢Oes reconstrutoras das artérias de pequeno e médio
diametro ou como patch arterial é reconhecida atual-
mente em todo 0 mundo como de primeira escolha3-5.
As suas vantagens sobre os demais enxertos bioldgicos e
os sintéticos aumentam na confeccédo de pontes arteriais
longas e anastomoses mais distais, contrastando com os
resultados obtidos através da utilizacdo de outras fontes
de veia autégena, politetrafluoroetileno expandido
(PTFE) e Dacron, principalmente em posicoes infrage-
niculares’.

O uso da veia safena magna, atualmente téo valori-
zado, é limitado. Esta pode ser varicosa, esclerosada ou
apresentar outras caracteristicas que impecam a sua
utilizago como enxerto ou patch arterial. Nesses casos,
outras fontes devem ser utilizadas. Recorre-se a veia
safena parva dos bracos (basilica e cefalica) e & VSM
contralateral ou residual ipsolateral*6.8.9. A utilizagdo
de uma dessas fontes alternativas, muitas vezes, é limi-
tada pelos seus diametro e comprimento, necessitando
uma ou mais anastomoses venosas para confeccdo de
enxertos mais adequados9-11,

Ap6s endarterectomias ou plastias da artéria caroti-
da, o fechamento com patch é indicado para reduzir
possiveis estenoses residual ou tardia. A maioria dos
cirurgides considera que a VSM autdloga apresenta as
maiores vantagens tedricas e reais: é facil de ser manu-
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seada e confeccionada para patch, confere excelente
hemostasia e possui superficie de células endoteliais.
Algumas desvantagens sdo as possiveis complicagdes no
local da retirada, desconforto (devido a uma inciséo
adicional em membro inferior) e a possibilidade de a
VSM ser necessaria para futuras pontes arteriais12:13,
Apobs remogdo parcial proximal ou distal, é de suma
importancia avaliar-se a VSM utilizada como patch na
cirurgia da artéria carotida, bem como sua caracteristica
anatdmica e funcional.

Este estudo tem como objetivos: a) avaliar as carac-
teristicas anatémicas e funcionais da VSM remanescen-
te, através de eco-Doppler vascular, ap6s resseccdo
parcial proximal (regido de coxa) e distal (regido de
tornozelo) para angioplastias carotideas; b) verificar a
possibilidade de utilizacdo posterior da VSM residual
em outras cirurgias arteriais.

Pacientes e método

Foram estudados 31 pacientes submetidos a ci-
rurgia da artéria caroétida, necessitando patch venoso
para fechamento da arteriotomia, no Servico de
Cirurgia Vascular da Universidade de lowa, lowa
City, Estados Unidos, no periodo compreendido
entre julho de 1992 e janeiro de 1995. Nove pacien-
tes eram do sexo feminino e 22 do masculino. Houve
apenas um caso de reoperacgdo ap0s ponte carétida-
subclavia, enquanto os outros 30 pacientes foram
submetidos a endarterectomia da artéria carotida.
Em todos os casos, 0 segmento venoso retirado para
angioplastia da artéria carotida foi da veia safena
magna em regides de coxa (26 pacientes) e tornozelo
(cinco pacientes). Pacientes submetidos a retirada de
segmento de ramo ou portadores de VSM de sistema
duplo ndo foram incluidos no estudo. O exame
escolhido para avaliacdo anatdmica e funcional da
VSM e de sua possivel utilizacdo em futuros procedi-
mentos arteriais foi 0 eco-Doppler vascular (Acuson
128 XP color duplex ultrasound scanner Acuson Cor-
poration, Mountain View, California). Os transdu-
tores lineares utilizados foram os de 7,5 Megahertz
(penetracéo efetiva de 4 cm). Todos os exames foram
realizados pelos pesquisadores do Servigo de Cirur-
gia Vascular do Hospital e Clinica da Universidade
de lowa, entre os quais encontrava-se o autor (Clau-
dio Jacobovicz), com o acompanhamento dos RVT
(registered vascular technologists) do mesmo servico
entre fevereiro de 1995 e fevereiro de 1996. Durante
0 exame, 0S pacientes permaneceram em posi¢do
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supina, em proclive a 30 graus, e membros inferiores
em rotacdo externa. O sistema da VSM foi totalmen-
te avaliado em ambos os membros inferiores, sendo
os didmetros medidos em cinco pontos: regido ingui-
nal (4 cm abaixo do ligamento), coxa, joelho, perna
e tornozelo (4 cm acima da proeminéncia maleolar).
A distancia entre a incisdo de retirada da VSM,
utilizada na confeccdo do patch carotideo, e o inicio
do sistema venoso remanescente pérvio foi medida
(considerando-se normal até 5 cm). Os comprimen-
tos da incisdo e da VSM pérvia ou ocluida foram
avaliados. A veia safena magna residual a retirada de
segmento proximal (regido de coxa) e distal (regido
de tornozelo) para angioplastia carotidea foi dividida
em trés classes: a) Pérvia, com diametro normal; b)
Pérvia, com didmetro muito reduzido para ser utili-
zado como substituto arterial (didmetro menor de 2
mm ao eco-Doppler, que, normalmente, subestimao
didmetro real em 1 mm); ¢) Ocluida (quando néo foi
possivel visualizar veia pérvia entre dois segmentos
permeaveis ou entre a incisdo cirdrgica e o inicio do
segmento pérvio).

Foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes, levando-se em considera¢do a homoge-
neidade das variancias, confirmado pelo teste néo-
paramétrico de Mann-Whitney. Este foi aplicado por
ndo exigir a condicdo de normalidade da variavel,
devido a diferenca de tamanho entre os grupos A (n =

Tabela 1 -
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26) e B (n =5). Para avaliacdo das proporcoes, utilizou-
se 0 teste exato de Fisherl415, Em todos os testes, o nivel
de significdncia adotado foi de 5% (0,05).

Resultados

No grupo A (segmento da veia safena magna retira-
do naregido da coxa), a idade dos pacientes variou entre
51 e 81 anos (com média de 67,6) e, no grupo B
(segmento da veia safena magna retirado da regido do
tornozelo), entre 60 e 80 anos (com média de 68,2).
Quanto ao follow-up, variou entre 3 e 39 meses no
grupo A (média de 20,6) e, no grupo B, entre 3 e 36
meses (média de 18,2).

A Tabela 1 contém as principais variaveis analisadas
neste estudo. A primeira variavel demonstra o contraste
entre a extensdo do segmento da veia safena magna
retirada dos grupos A e B. Dois pacientes do grupo A e
um do grupo B foram submetidos a retirada de segmen-
to venoso para cirurgia de revascularizagdo do miocéar-
dio conjuntamente a cirurgia carotidea. A segunda
variavel diz respeito aos segmentos pérvios da VSM
apos resseccdo segmentar proximal (grupo A) e distal
(grupo B). A terceira variavel refere-se a propor¢ao do
segmento pérvio da VSM remanescente nos grupos A e
B em relacéo ao potencial total (100%). As duas ultimas
varidveis avaliam os didmetros minimo e maximo da
VSM residual em relagdo aos dois grupos.

Variaveis dos grupos A e B referentes a veia safena magna (VSM)

Variavel

Grupo A Grupo B

Extensdo da retirada de segmento *
Extensdo do segmento residual '

Segmento da VSM em relagdo ao potencial *

Diametro minimo da VSM §
Diametro maximo da VSM !

14,61 cm+3,11
54,42 cm+12,36

19,60 cm+19,83
54,20 cm+20,52

77,75%+8,08 73,98%+24,08
3,21 mm=0,59 3,00 mmz=0,14
4,14 mm=0,90 3,76 mmz=0,57

* P=0,14 (ndo ha diferenca estatisticamente significativa pelo teste de Mann-Whitney).
t P=0,37 (ndo ha diferenca estatisticamente significativa pelo teste de Mann-Whitney).
¥ P=0,24 (ndo hadiferenca estatisticamente significativa pelo teste de Mann-Whitney).
§ P=0,40 (ndo ha diferenca estatisticamente significativa pelo teste de Mann-Whitney).
I P=0,35 (ndo ha diferenca estatisticamente significativa pelo teste de Mann-Whitney).
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A Tabela 2 demonstra as caracteristicas anatdmica
e funcional da VSM remanescente em relacdo a permea-
bilidade e ao calibre no grupo A (n = 26).

Tabela2 - Permeabilidade e calibre da VSM no grupo A

Permeabilidade e Calibre Frequéncia

Diametro normal 24 (92,31%)

Diametro menor de 2 mm 0 (0,00%)
Ocluido 2 (7,69%)
Total 26

Dentre o0s 26 pacientes do grupo A, 92,31% apre-
sentaram VSM remanescente a ressec¢ao parcial proxi-
mal com didmetro adequado, sem perdas. Dois pacien-
tes (7,69%) tiveram perdas de 38 e 22 cm, sendo ambos
do sexo masculino, hipertensos e com 77 e 78 anos de
idade, respectivamente. Nenhum paciente apresentou
segmento pérvio da VSM com diametro inferior a 2
mm.

A Tabela 3 representa a mesma condicdo relaciona-
da ao grupo B (n =5).
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Tabela4 - Comprimento da VSM no grupo A
Comprimento da VSM Freqliéncia
Menor que 30 cm 1 (3,85%)

Entre 31 e 45 cm 4 (15,38%)
Entre 46 e 60 cm 10 (38,46%)
Maior que 61 cm 11 (42,30%)
Total 26

O Unico paciente no qual se verificou segmento
venoso residual pérvio com menos de 30 cm de compri-
mento foi submetido previamente a cirurgia de revas-
cularizagdo do miocardio, com utilizagdo da VSM
ipsolateral. Dos quatro pacientes que apresentaram
segmento da VSM residual entre 31 e 45 cm, dois foram
submetidos a cirurgia de revascularizagdo do miocardio
conjuntamente a cirurgia da artéria car6tida. Nos ou-
tros dois pacientes, houve perda de segmento da VSM
apos resseccao parcial proximal.

A Tabela 5 demonstra 0s mesmos dados no grupo
B (n=5).

Tabela 3 - Permeabilidade e calibre da VSM no grupo B Tabela5- Comprimento da VSM no grupo B
Permeabilidade e Calibre Frequéncia Comprimento da VSM Frequéncia
Diametro normal 4 (80%) Menor que 30 cm 1 (20%)
Didmetro menor de 2 mm 0 (0%) Entre 31 e 45cm 1 (20%)
Ocluido 1 (20%) Entre 46 e 60 cm 0 (0%)
Total 5 Maior que 61 cm 3 (60%)
Total 5

Oitenta por cento dos pacientes do grupo B apre-
sentaram VSM remanescente a resseccdo parcial distal
com diametro adequado, sem perdas. Um paciente
(20%) teve perda de 21 cm, sendo este do sexo mascu-
lino, hipertenso e com idade de 80 anos. Nenhum
paciente apresentou segmento pérvio daVSM remanes-
cente com didmetro menor de 2 mm. N4o ha diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos A e B pelo
teste exato de Fisher (P =0,42).

A Tabela 4 representa as condi¢des anatémica e
funcional da VSM residual pérvia em relagdo ao com-
primento no grupo A (n = 26).

O paciente que apresentou segmento pérvio da
VSM remanescente menor que 30 cm de compri-
mento foi submetido conjuntamente a cirurgia de
revascularizacdo do miocéardio. No Unico paciente
que apresentou perda apos resseccao parcial distal, o
segmento de veia residual ficou entre 31 e 45 cm.
Naéo hé diferenca estatisticamente significativa entre
0s grupos A e B pelo teste exato de Fisher (P =0,56).



300 JVasc Br 2003, Vol. 2, N°4

Discussdo

Acirurgia daartéria cardtida é um dos procedimen-
tos cirGrgicos arteriais mais realizados nos Estados
Unidos e em outros paises desenvolvidos. Em julho de
1993, a American Heart Association realizou a conferén-
cia de consenso sobre atualizacdo na cirurgia da artéria
carétida, principalmente quanto as indicagdes. Deline-
aram-se, através de estudo multidisciplinar (cirurgides
vasculares, neurologistas e neurocirurgides), as indica-
¢Oes atuais para a cirurgia da artéria carétida. Os fatores
determinantes foram a sintomatologia do paciente, o
risco cirdrgico e a experiéncia do cirurgido. Considera-
se, atualmente, que a cirurgia tenha resultado superior
ao tratamento clinico quando bem indicada (compro-
vadamente em pacientes sintomaticos com estenose
igual ou superior a 70%) e realizada por cirurgifes
experientes.

Ainda ndo existe um consenso entre os cirurgides
em relagdo ao beneficio da utilizagdo do patch na
cirurgia da artéria carétida. Muitos advogam a angio-
plastia com patch como uma boa alternativa para o
fechamento primario e citam as seguintes vantagens:
menor incidéncia de trombose, de acidente vascular
cerebral (AVC) perioperatdrio, de estenose recorrente
da artéria car6tida no pés-operatdrio, além de déficit
neuroldgico isquémico reversivell’,

Hertzer et al. relataram AVC perioperatério em
1,30% dos 1.273 pacientes submetidos a angioplastia
venosa da artéria carotida. Esse resultado é comparado
a 3,30% de ocorréncia de AVC perioperatorio entre 0s
pacientes submetidos a angioplastia carotidea utilizan-
do materiais sintéticos e, também, aos submetidos a
fechamento primario da arteriotomial8.

Dardik et al. relataram a utilizagdo das veias cervi-
cais evertidas na confecgdo de patch para cirurgia da
artéria carotida. Os resultados foram comparaveis com
os da VSM quanto a estenose moderada e severa em
cinco anos. Esses autores defendem a utilizagdo das
veias cervicais evertidas, preservando, assim, a VSM e,
além disso, como forma de evitar incisdes nas extremi-
dades inferioresl?.

A VSM autéloga utilizada como patch na cirurgia
da artéria cardtida causa pouco sangramento peri e pos-
operat6rio, € manuseada com facilidade e é menos
trombogénica do que o0s enxertos sintéticos devido a
presenca da superficie endotelial 13, Porém, requer uma
incisdo adicional em membro inferior, podendo ser
associada a problemas de cicatrizacéo.
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O material ideal para fechamento da arteriotomia
apos cirurgia da artéria cardtida deve ser forte e duréavel,
com pronta utilizacdo, resistente a infecgBes e servir
como uma fonte de células endoteliais para o segmento
operado. Espera-se que essas caracteristicas diminuam
0 risco de trombose, de embolia e, posteriormente, da
estenose recorrente. Ainda que o material ideal para
patch arterial ndo exista, a veia safena magna aparece
como o mais favoravel atualmente.

Quanto a sua utilizagdo como substituto arterial, a
VSM é considerada de primeira escolha, principalmen-
te em membros inferiores. Rotineiramente, estudos
relatam a permeabilidade em cinco anos entre 75a85%
em posicdo fémoro-poplitea, com ampla vantagem em
relagdo aos enxertos sintéticos2C.

Devido a sua grande importancia, muitos cirur-
gides consideram a utilizagdo dos enxertos sintéticos em
posicdo supragenicular, a fim de poupar a VSM para
futuros procedimentos arteriais?L. Por outro lado, ou-
tros acreditam que a VSM deva ser sempre considerada
de primeira escolha nesses casos?2.

Rutherford etal., em estudo comparativo, demons-
traram que a ressec¢do parcial proximal e distal da VSM
apresenta resultados semelhantes quanto aos parame-
tros de segmento pérvio e didmetros (79 e 93% dos
pacientes, respectivamente, apresentaram segmento
pérvio da VSM remanescente maior que 30 cm). Po-
rém, guando comparados com a ligadura alta, esses
pacientes apresentam menor preservacio da VSM?23,

A grande questdo do presente estudo é a resseccao
proximal (em regido de coxa) ou distal (em regido de
tornozelo) de segmento daVVSM paraser utilizadacomo
patch na cirurgia da artéria carétida, particularmente
para pacientes que apresentam doenca aterosclerdtica
sistémica. Estes, futuramente, podem vir a necessitar de
outro procedimento cirdrgico arterial. Nesses pacien-
tes, as condicOes anatémica e funcional da VSM residu-
al a ressecgdo parcial proximal ou distal sdo de particular
importancia.

Fatores como didmetro, espessamento da parede
venosa e morbidade apds ressec¢do devem ser sempre
avaliados no momento da cirurgia.

Talvez a mais importante observacdo do presente
estudo tenhasido a boa preservacdo anatdmicae funcio-
nal da VSM apos resseccdo parcial proximal (grupo A)
e distal (grupo B). Dos 31 pacientes avaliados, apenas
trés (9,67%) apresentaram perda de segmento venoso;
dois na retirada parcial ao nivel de coxa (7,69%), com
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perdas de 38 e 22 cm, e um no grupo da retirada ao nivel
do tornozelo (20%), com perdade 21 cm. Assim sendo,
92,31% dos pacientes submetidos a ressec¢do parcial
proximal e 80% a distal apresentaram excelente preser-
vagdo da veia safena magna.

Dos trés pacientes que tiveram perda de segmento
venoso, todos eram do sexo masculino, portadores de
hipertenséo arterial sistémica e com idades entre 77 e 80
anos. Nio foi verificada, neste estudo, nenhumarelacdo
da perda de segmento venoso com 0s demais fatores
associados a aterosclerose (diabetes melito, tabagismo e
hiperlipidemia). N&o houve diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos quanto ao tamanho
das incisdes cirargicas, segmentos de veias pérvias e
didmetros minimos e maximos das veias residuais. A
grande importancia ndo esta na comparagdo entre os
dois grupos, mas nos bons indicadores de permeabilida-
de do segmento remanescente.

O potencial total da VSM (100%), em ambos 0s
grupos, foi superior a 74%. Deve-se lembrar que trés
pacientes foram submetidos a cirurgia de revasculariza-
¢do do miocardio conjuntamente a endarterectomia da
artéria cardtida. Nesses pacientes, a resseccdo de seg-
mento da VSM foi maior, conseglientemente, com
menor segmento residual.

Nenhum dos pacientes apresentou segmento pér-
vio com menos de 2 mm de diametro, medidos ao eco-
Doppler. Este, normalmente, subestima o diametro
real em 1 mm. Considera-se 3 mm o didametro minimo
de veia para ser utilizado como substituto arterial.

Necessita-se aproximadamente de 30 cm de com-
primento venoso para ponte arterial fémoro-poplitea
supragenicular, de 45 cm para ponte fémoro-poplitea
infragenicular e de 60 cm para pontes fémoro-tibiais.
Em se utilizando o segundo ou terceiro segmento da
artéria femoral profunda como local da anastomose
proximal, quando possivel, pode-se diminuirem 10 cm
essas medidas.

Dos pacientes do grupo A, 96% apresentaram
segmento de VSM residual pérvio maior do que 30 cm
e com Gtima caracteristicaanatdmicae funcional. Com-
parativamente, no grupo B, tal indice foi de 80%. Ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos.

Apesar de muitos cirurgides considerarem o fato de
pacientes terem sido submetidos a prévia resseccdo
parcial da VSM como indicacdo da utilizagdo de outros
enxertos para cirurgias arteriais, isso ndo é demonstrado
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no presente estudo. A grande maioria dos pacientes
apresenta segmento remanescente da VSM com com-
primento e caracteristicas anatdmicas e funcionais ade-
quados.

Muitos desses pacientes sdo portadores de doenca
aterosclerdtica difusa, sendo que pelo menos uma parte
deles poderia futuramente necessitar de outras cirurgias
arteriais, periféricas ou ndo. Nesses casos, o ideal seria
mapear a VSM residual em pré-operatério, utilizando-
se 0 eco-Doppler. Este é um exame ndo-invasivo e de
grande importéncia. Pode-se visualizar as veias safenas
magna e parva em toda a sua extensdo e, também,
estudar o sistema venoso profundo desde a cava inferior
até as fibulares. Critérios para obstrucdo e refluxo
podem ser avaliados, e, como ndo inclui radiagéo, é o
exame ideal para estudos seriados?4. Com isso, evitam-
se exploragdes desnecessarias que consomem tempo e
podem causar problemas de cicatrizagcdo, mais comuns
em pacientes diabéticos, obesos e tabagistas2®.

Conclusdo

A resseccdo parcial da veia safena magna ao nivel de
coxa (proximal) ou de tornozelo (distal), a fim de ser
utilizada para angioplastia venosa carotidea, apresenta
Otima preservagdo anatdbmica e funcional do segmento
venoso remanescente. Sua prévia utilizagdo, como patch
para angioplastias carotideas, ndo exclui seu uso em
futuros procedimentos arteriais.
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