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Paciente do sexo feminino, oito meses de idade, no 54° tamiltransferase) e pequena elevagdo dos niveis de bilirrubi-
dia pés-transplante hepético, evoluindo com elevagdo das nastotaisedireta.
enzimas hepaticas (TGO, TGP, fosfatase alcalina e gamaglu-

Figura 1. Imagem ultra-sonografica do enxerto (figado transplantado).

Figura 2. Ultra-sonografia com Doppler colorido da regido do hilo hepa-
tico.

Figura 3. Exame do hipocondrio esquerdo, na altura do bago.
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Achados de imagem

A ultra-sonografia (US) mostra figa-
do transplantado no hipocdndrio direito,
de dimensdes e contornos normais, com
texturahomogénea, semlesdesfocais(Fi-
gura 1). Observa-se, ao Doppler, fluxo
preservado nas veias hepéticasenaarté-
riahepética. A veiaportaapresentama-
terial ecogénico no seu interior, ndo se
evidenciando fluxo, caracterizando trom-
bose desta veia, observando-se a artéria
hepatica com fluxo exuberante anterior
aveiaporta(Figura?2). Presencade asci-
te leve amoderada (Figura 3).

COMENTARIOS

As complicages vasculares consti-
tuem o mais sério problematécnico en-
contrado nos pacientes submetidos a
transplante hepético. Alguns problemas,
como arupturade pseudo-aneurismaou
a trombose das veias hepéticas, podem
ser fatais, mesmo com adequada condu-
tacirdrgica. Existem outras situagdesem
gue o quadro é menos dramatico, mas
n&o menos importante, como no caso de
trombose da artéria hepatica e da veia
porta. Nesses casos, 0 retransplante pode
se tornar uma necessidade®.

A US é o0 método inicial de “screen-
ing” paraadetec¢do de alteragbesresul -
tantes das complicacdes vasculares nos
transplantes hepéticos, ficando aarterio-
grafia como método confirmatorio dos
achados ultra-sonograficos, particular-
mente nos casos em que aUS ndo obtém
imagens adequadas?.

As complicagtes vasculares na regido
do hilo hepético podem envolver aarté-
riahepaticae aveiaporta.

As tromboses da veia porta apresen-
tam ocorréncia menos fregliente que as
da artéria hepética. Tém sido referidos,
na literatura, indices de 1% a 2%, sendo
gue podem ocorrer no pés-operatorio
imediato ou meses a anos apos o trans-
plante hepético®. Essacomplicagdo ocor-
re mais comumente nos pacientes que
apresentam violagéo prévia da integri-
dade da veia porta, como aqueles sub-
metidos areconstrugdo daveia portaou
aguel esque apresentaram trombose porta
no pré-operatorio. Os pacientes subme-
tidos a derivagdes porto-cava antes do

Vi

transplante hepatico apresentam 15% de
trombose porta pos-transplante®.

Os fatores que podem colaborar para
a trombose da veia porta sdo varios. A
presenca de coagulos decorrentes de
“flushing” inadequado da veia porta,
estenose anastométi ca causada por pro-
blemas técnicos, “kinking” da veia por-
tadevido a diferencas de tamanho entre
aveia porta do enxerto e do receptor, e
alteracBes hemodinamicasresultantesde
esplenectomia prévia ou de colaterais
espontaneas também contribuem para a
ocorréncia de trombose da veia porta®.
Outras condi¢des menos freqlentes sdo
0 edema do enxerto, com diminuic¢éo do
fluxo sanguineo, estados de hipercoagu-
| abilidade ap6s o transplante e trombo-
sestardias que podem ocorrer em pacien-
tes com rejeicdo cronica®.

Clinicamente, atrombose portal pode
manifestar-sedediversasformas. A for-
ma mais comum de apresentacéo con-
siste na persisténcia de varizes esof agi-
cas, ascite, esplenomegalia ou sangra-
mento pelas varizes esofagianas. Embo-
raos pacientes possam também apresen-
tar-se com insuficiénciahepaticafulmi-
nante, ha casos que se apresentam ape-
nas com elevagdo das enzimas hepati-
cas e, em outros casos, 0s pacientes po-
dem permanecer completamente assin-
tomaticos, provavelmente devido as vias
descompressivas espontaneas®.

Nos casos de trombose da veia porta,
aUS com Doppler é o método de maior
utilidade para o seu diagnéstico. Na US
convencional observa-se material eco-
génico luminal ou estenose. Ao Doppler,
no caso de trombose compl eta, observa-
seausénciacompletadefluxo. Naavalia-
¢ao das estenoses, o Doppler evidencia
o fendmeno de “aliasing”, com aumen-
to davelocidade do fluxo maior que trés
a quatro vezes no ponto da estenose,
quando comparado com a velocidade do
fluxo no segmento pré-estenotico®.

Outros métodos, como a tomografia
computadorizada (TC), arteriografia e a
ressonancia magnética também repre-
sentam métodos que podem diagnosti-
car essa complicagdo®.

No manuseio desses pacientes pode-
moster variasalternativas. Caso atrom-
bose portal sejareconhecidano pés-ope-

ratrioimediato e com o enxerto funcio-
nando bem, o paciente pode ser reopera-
do, realizando-se aretiradado trombo e
areconstrucao portal seguida por anti-
coagulacao.

Nos casos de tromboses portais cro-
nicas, a conduta € mais controversa. A
tentativa de se reoperar os pacientes e
deserealizar oreparo direto datrombo-
se portal cronicapode ser efetuada, mas
constitui-se manobraextremamente di-
ficil®. Esplenectomia, escleroterapia e
derivacdo esplenorrenal distal podem
ser tentadas. Entretanto, se esses proce-
dimentosnéo forem suficientes paracon-
trolar o sangramento pelas varizes, sera
necessario considerar-se o retransplante
como Unica alternativa para se tentar
salvar esses pacientes®.

Comrelagao as complicagdes que en-
volvem asanastomosesarteriais, elaspo-
dem ser dedoistiposprincipais: a) trom-
bose com obstrucéo; b) perda da conti-
nuidade da parede vascular, incluindo
aqui os pseudo-aneurismas e as fistulas
arteriais®.

As tromboses arteriais ocorrem mais
freglientemente em criangas, numapor-
centagem de 15% a 20%, segundo refe-
rem algunsautores®, podendo atingir até
226", Em adultos esses indices variam
de 4% a 12%9,

Os pacientes com trombose arterial
podem apresentar-se, clinicamente, de
diferentes formas: necrose hepatica ful-
minante, fistulas biliares, abscessos ou
bacteremias sem causa aparente. Apés o
transplante, o suprimento sanguineo da
via biliar do doador fica na dependén-
cia exclusiva do fluxo proveniente da
artériahepaticaeainterrupgéo desseflu-
X0 levara a isquemia e necrose da via
biliar®. Aproximadamente ametade des-
ses pacientes desenvolve insuficiéncia
hepética fulminante®.

AsalteracBesnasviasbiliaresconsti-
tuem as sequielas mai s comuns decorren-
tesdatrombose daartériahepatica. Es-
sas alteragfes podem-se manifestar co-
mo fistulas biliares ou estenoses e de-
senvolvem-se em 80% dos casos. Asfis-
tulas biliares comumente ocorrem de al-
gunsdiasasemanas apdso transplantee
usualmente envolvem a anastomose ou
a extremidade mais distal do hepatoco-
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Iédoco do doador. Poder&o ocorrer tam-
bém mdltiplas estenosesintra-hepaticas
e biliomas, por causa da necrose isqué-
micadaviabiliar do figado do doador®,

Embora dois tercos dos pacientes
com trombose da artéria hepatica apre-
sentem sepse em algum momento apos
o transplante, qualquer paciente trans-
plantado que desenvolva bacteremia
sem causa aparente deve ser investiga-
do paratrombose de artéria hepatica™.
Estatisticamente é importante reconhe-
cermos que apenas 25% das criangas e
apenas alguns adultos toleram a trom-
bose da artéria hepatica sem desenvol-
ver sequielas®.

A avaliagdo dos pacientes podera ser
feita com TC e US. A US com Doppler
constitui-se em método confidvel e ndo-
invasivo paraavaliar apaténciadaarté-
ria hepética, representando o método de
“screening” de escolha para identificar
0s pacientes que necessitardo de arte-
riografia apos o transplante hepatico®.
Alguns autores referem indice de 92%
de capacidade deidentificar corretamen-
te casos detrombose daartériahepatica
com o uso do Doppler®d,

Nos pacientes com trombose da arté-
ria hepatica, o achado que se esperaé a
auséncia de fluxo no tronco da artéria
hepatica e em seus ramos intra-hepati-
cos. Entretanto, devemos considerar que,
em determinados casos, observamosflu-
X0 em ramosarteriaisintra-hepéticos pro-
venientes de vasos colaterais. Portanto,
0 encontro, nesses casos, de auséncia de
fluxo no tronco da artéria hepatica, com
um padréo de onda tardus parvus nos
ramos arteriais intra-hepéticos, é alta-
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mente sugestivo de trombose da artéria
hepatica®.

A condutanatrombose daartériahe-
péticadepende do momento de suaocor-
réncia e reconhecimento. Por isso, aUS
com Doppler assume importancia fun-
damental no acompanhamento desses
pacientes. O exame com Doppler deve
ser obtido imediatamente apos o trans-
plante e em qualquer momento em que
seduvidar daintegridade daartériahe-
pética. Isto decorredofato de queatrom-
bectomia realizada precocemente, nos
primeiros dez dias pos-transplante, pode
apresentar 50% de sucesso em adultos e
20% em criangas'®®. Alternativamente,
pode-serealizar arevisdo daanastomo-
se. Esses reparos precoces da trombose
daartériahepati caapresentam excelen-
tesresultadosacurto prazo, com relagdo
avitalidade do enxerto e & sobrevida do
paciente. Porém, como muitos pacien-
tes acabam desenvolvendo complicagtes
biliaresimportantes, o reparo precoce da
trombose acaba funcionando como uma
“ponte” para o retransplante®,

O diagndstico de trombose da artéria
hepéticatambém pode ser realizado apds
algumas semanas do transplante, naque-
les pacientes que desenvolvem compli-
cacOeshiliares. A maioriadesses pacien-
tesnecessitarade retransplante. Por ou-
tro lado, nas criancas, frequentemente
desenvolvem-secolateraisefetivaseelas
ndo necessitam de retransplante.
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