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FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A TROMBOSE DE ARTERIA HEPATICA:

ANALISE DE 1050 TRANSPLANTES DE FIGADO

Risk factors associated with hepatic artery thrombosis: Analysis of 1050 liver transplants

Luis Eduardo Veras PINTO'”, Gustavo Rego COELHO'”, Madalena Maria Silva COUTINHO', Orlando
Jorge Martins TORRES?”, Plinio Cunha LEAL?", Ciro Bezerra VIEIRA?", José Huygens Parente GARCIA'

RESUMO - Racional: Trombose de artéria hepatica é importante causa de faléncia de enxerto
e complicacdes biliares. Fatores de risco para trombose estdo relacionados aos aspectos
técnicos da anastomose arterial e fatores ndo cirurgicos. Objetivo: Avaliar os fatores de
risco para o desenvolvimento de trombose de artéria hepatica. Métodos: A amostra consta
de 1050 casos de transplante hepatico. Foi realizado estudo retrospectivo e transversal, e
as variaveis foram avaliadas em doadores e receptores. Resultados: A analise univariada
mostrou que as variaveis relacionadas a trombose de artéria hepatica sdo: MELD e tempo
de isquemia quente. Na anélise multivariada, o MELD=14.5 e tempo de isquemia quente
=35 min foram fatores de risco independentes para trombose de artéria hepatica. No teste
de prevaléncia para avaliagdo do tipo de anastomose como variavel, foi observado que a
sutura continua tem maior risco de trombose quando comparada com aquela em pontos
separados. Conclusdo: Tempo de isquemia quente prolongado, MELD calculado e idade
do recipiente foram fatores de risco independentes para trombose de artéria hepatica
ap6s transplante de figado em adultos. Pacientes submetidos a anastomose com sutura
continua apresentaram mais trombose quando comparados com a em pontos separados.
Retransplante por trombose esta associado com maior mortalidade.

DESCRITORES: Trombose. Fatores de risco. Artéria hepatica. Transplante.

ABSTRACT - Background: Hepatic artery thrombosis is an important cause of graft loss and
ischemic biliary complications. The risk factors have been related to technical aspects of
arterial anastomosis and non-surgical ones. Aim: To evaluate the risk factors for the
development of hepatic artery thrombosis. Methods: The sample consisted of 1050 cases of
liver transplant. A retrospective and cross-sectional study was carried out, and the variables
studied in both donor and recipient. Results: Univariate analysis indicated that the variables
related to hepatic artery thrombosis are: MELD (p=0.04) and warm time ischemia (p=0.005).
In the multivariate analysis MELD=14.5 and warm ischemia time =35 min were independent
risk factors for hepatic artery thrombosis. In the prevalence ratio test for analysis of the
anastomosis as a variable, it was observed that patients with continuous suture had an
increase in thrombosis when compared to interrupted suture. Conclusions: Prolonged
warm ischemia time, calculated MELD and recipient age were independent risk factors for
hepatic artery thrombosis after liver transplantation in adults. Transplanted patients with
continuous suture had an increase in thrombosis when compared to interrupted suture.
Re-transplantation due to hepatic artery thrombosis was associated with higher recipient
mortality.

HEADINGS: Risk factors. Thrombosis. Hepatic artery. Transplant.

Mensagem central

O tempo de isquemia quente prolongado, MELD
calculado e aidade do receptor foram fatores de risco
independentes para trombose da artéria hepéatica
em adultos e a sutura em pontos separados reduziu
significativamente a probabilidade de trombose.

Perspectivas

Este estudo destaca importantes fatores de risco
cirlrgicos e ndo cirlirgicos associados a trombose da
artéria hepatica apds o transplante de figado. Esses
achados podem contribuir para um melhor manejo
pré-operatdrio e adequacdo da técnica cirdrgica, a
fim de reduzir a ocorréncia dessa complicacdo grave.

www.facebook.com/abcdrevista www.instagram.com/abcdrevista www.twitter.com/abcdrevista

Trabalho realizado no'Departamento de Cirurgia, Universidade Federal do Cear4, Fortaleza, CE, Brasil; 2Departamento de Cirurgia, Universidade Federal do Maranhdo, Sao Luis,
MA, Brasil

Como citar esse artigo: Pinto LEV, Coelho GR, Coutinho MMS, Torres OJM, Leal PC, Vieira CB, Garcia JHP. Fatores de risco associados a trombose de artéria hepatica: analise de
1050 transplantes de figado. ABCD Arq Bras Cir Dig. 2020;33(4):e1556. DOI: /10.1590/0102-672020200004e 1556

Correspondéncia: Financiamento: ndo ha

Luis Eduardo Veras Pinto Conflito de interesse: ndo ha

E-mail: luiseduardoveras@hotmail.com; Recebido para publicacao: 29/06/2020
luiseduvp@gmail.com Aceito para publicacdo: 03/10/2020

[ic<) M| ABCD Arq Bras Cir Dig 2020;33(4):e1556 V6



ARTIGO ORIGINAL

INTRODUCAO

vascular mais frequente e grave do transplante

de figado, sendo a principal causa de disfuncéo
primaria e perda do enxerto. A incidéncia dessa doenga varia
de 2-9% em adultos'* e pode chegar a 20% na literatura®™.
As taxas de mortalidade variam de 11-35% em adultos e cerca
de 50% em transplantes pediatricos®.

Os sintomas na TAH podem ser agudos ou crdnicos e
podem ser pontuados como precoces (<4 semanas) ou tardios
(>4 semanas). A manifestacdo aguda mais dramatica é a necrose
hepatica isquémica fulminante, na qual geralmente o paciente
desenvolve rapidamente febre, sepse, estado mental, alteragdo
do estado mental, hipotensao e coagulopatia®.

Os fatores associados a ela podem ser néo cirrgicos e
cirdrgicos. Entre os ndo cirdrgicos, encontram-se a idade do
doador (=60 anos), estados de hipercoagulabilidade no receptor,
casos de rejeicdo e infec¢do por citomegalovirus' ™. Dentre
os principais fatores cirdrgicos, encontram-se dissec¢do da
parede da artéria hepatica e questdes técnicas na anastomose'.

O diagnostico dessa condicdo é realizado por meio
da ultrassonografia Doppler como triagem pos-operatoria e
confirmado por angiografia celiaca ou angiotomografia'®. O
tratamento é eminentemente cirlrgico, com a vasta maioria
dos pacientes necessitando de re-transplante. Em pacientes
assintomaticos, alternativas ndo cirGrgicas podem ser tentadas,
como trombdlise intra-arterial, com ou sem angioplastia, ou
stents>2"24,

A morbidade e mortalidade por TAH precoce, embora
amplamente demonstrada na literatura internacional ao
associar fatores ndo cirrgicos causadores de TAH, ndo alterou
efetivamente sua incidéncia. A necessidade de evitar essa
condigdo torna necessario avaliar a possibilidade de fatores
nao cirtrgicos influenciarem essa estimativa.

Este estudo tem como objetivo analisar fatores de risco
cirtrgicos e ndo cirurgicos de doadores e receptores, associados
atrombose da artéria hepaticaem 1050 transplantes de figado
em um Unico centro e a mortalidade apds re-transplante.

n trombose da artéria hepatica (TAH) é a complicagdo

METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Eticaem Pesquisa
do Hospital Universitario Walter Cantidio da Universidade
Federal do Ceara, HUWC-UFC processo no. 2.438.986.

Foi realizado um estudo retrospectivo e transversal,
com base em uma revisdo de prontuarios de 1050 pacientes
submetidos a transplante de figado por doador falecido no
Servico de Transplante de Figado do HUWC-UFC, de maio de
2002 a agosto 2014. Os critérios de inclusdo foram todos os
1050 casos consecutivos de transplante de figado, que foram
realizados neste hospital. Nenhum paciente foi excluido da
amostra.

As informacdes obtidas do doador foram: idade, género,
tipo sanguineo, causa da morte, grau de esteatose. Os dados do
receptor foram: idade, género, tipo sanguineo, causa da doenga
hepatica, modelo para doenca hepatica terminal (MELD), Child,
MELD calculado, MELD ajustado, tempo de isquemia quente
(TIQ) e tempo de isquemia fria (TIF).

O sistema MELD ¢é baseado em pontuacdo que prediz
gravidade e mortalidade relacionada a doenca hepatica terminal.
Ele utiliza valores séricos de bilirrubina total, creatinina e RNI
(Relagdo Internacional Normatizada). MELD sédio é um escore
modificado que adiciona o valor da natremia no calculo da
predicdo de mortalidade™. A classificacdo Child-Turcotte-Pugh
foi criada para, por meio da avaliagdo de elementos clinicos
e laboratoriais, estabelecer um escore que avalie as funcdes
primarias do figado'®. MELD calculado é o valor absoluto obtido

pela equagdo matematica. MELD ajustado é o valor atribuido
ao MELD de pacientes com situacdo especial. Comeca com
20 pontos, apos trés meses, 24 pontos e seis meses depois,
29 pontos. A situagdo especial foi concedida aos pacientes de
acordo com a Portaria 2.600 publicada em 21 de outubro de
2009 pelo Ministério da Saude do Brasil.

O ponto de corte para diferenciar a técnica de anastomose
da artéria hepatica comecou do transplante nimero 105;
todos os transplantes anteriores a este foram realizados com
sutura continua com polipropileno 7-0. Apds esse nimero, os
transplantes foram realizados com sutura interrompida com
lupa de ampliacdo de 2,5x e sutura com polipropileno 7-0. O
transplante hepatico foi realizado de maneira universalmente
aceita dividida em quatro etapas: cirurgia do doador, cirurgia
de banco ou backtable, hepatectomia do receptor e implante
do enxerto hepatico®. Ndo usamos aspirina ou heparina de
qualquer tipo para profilaxias pos-transplante.

{

FIGURA 1 - Preparacdo da anastomose arterial: passagem das
suturas de reparo para anastomose em pontos
separados

Auultrassonografiaabdominal com Doppler foi realizada no
1° e no 3° dias de pds-operatorio. Nos casos de alteragdes no
Doppler ou duvida diagndstica, era realizada angiotomografia
dos vasos hepaticos.

Andlise estatistica

Os dados foram avaliados pelo software IBM SPSS
Statistics 20 (2011). A diferenca de médias dessas mesmas
variaveis numéricas foi avaliada pelo teste paramétrico T
student independente em relagdo a presenca ou auséncia de
trombose no grupo receptor. Posteriormente, a associacdo
dos escores de pontuacdo em relacdo ao grupo dos doadores
foi avaliada pelo teste do qui-quadrado de independéncia.
O mesmo foi aplicado em relagdo ao grupo dos receptores
(houve ou ndo trombose). Para avaliar os fatores de risco, foi
utilizado como referéncia o artigo das Diretrizes da Associagdo
Médica Brasileira’, que estabelece os seguintes fatores de risco
para doadores de figado: idade >55 anos; nivel de esteatose
>30% e tempo de isquemia fria >12 h. Nas demais variaveis
numéricas que nao possuiam valor de referéncia, a analise da
curva ROC (Receiving Operating Characteristic) foi utilizada para
definir alguns pontos de corte para uso posterior na analise de
regressao logistica multivariada. Para avaliar os fatores de risco
para as variaveis dependentes (fatores de risco para trombose
nos receptores), foi aplicada regressédo logistica multivariada.
Foi utilizado o método backward stepwise conditional. Valor
de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 1050 casos de transplante
hepatico no periodo de maio de 2002 a dezembro de 2014.
Os pacientes submetidos ao re-transplante também foram
incluidos na amostra. Do total de pacientes, 30 apresentaram
trombose da artéria hepatica, representando 2,8% da trombose
nesta amostra.

Quanto as caracteristicas dos doadores, a maioria era de
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homens (68,3%); com idade entre 35,8+ 16,1 anos; tipo sanguineo
(ABO), tipos O (52,8%) e A (35,0%); grau de esteatose <30%
de esteatose (74,5%); e a causa da morte do doador estava
mais relacionada a lesdo cerebral traumatica (57,3%) e acidente
vascular cerebral (33,5%, Tabela 1)

TABELA 1 - Distribuicdo de frequéncia das variaveis classificatérias
dos doadores de figado

Variavel n %
Género do doador
Masculino 718 68,3
Feminino 333 31,7
Faixa etaria do doador
<10 16 1,5
10-19 169 16,1
20-29 259 24,6
30-39 183 174
40-49 180 17,1
50-59 148 14,1
60-69 75 71
>70 19 18
Ignorado B 03
Grupo sanguineo do doador
A 368 35,0
AB 29 2,8
B 96 9,1
(0] 556 52,8
Ignorado 3 03
Causa do 6bito (n=1050)
TCE 602 57,3
AVC 352 33,5
PAF 17 1,6
Tumor SNC 11 1,0
Organofosforado 10 1,0
Edema cerebral 5 0,5
Hemorragia subaracnoide 5 0,5
Encefalopatia hipoxica 4 04
Em branco 3 0,3
Hidrocefalia 3 03
Aneurisma 2 0,2
Hipodxia 4 04
Intoxicacdo 2 0,2
QOutras causas com um caso 30 2,9

TCE=trauma cracioencefalico; AVC=acidente vascular cerebral; PAF=projétil de
arma de fogo. SNC= sistema nervoso central

Na avaliacdo dos receptores, houve também maior
representacao masculina (70,4%), com idade entre 48,8+14,6
anos, com maior concentracdo variando de 50-59 anos (34,4%),
e as doencas hepaticas mais prevalentes foram cirrose por
hepatite C (30,1%) e cirrose hepatica alcodlica (21,2%, Tabela 2)

Quanto ao escore Child-Turcotte-Pugh, 48,6% dos
receptores eram Child B, 31,3% C e 9,5% A; os valores MELD
calculados e MELD ajustados foram, respectivamente, 19,6+7,0
e21,5+8,1; e os tempos de isquemia fria e de isquemia quente
nos receptores foram 343,1+113,6 min e 36,9+11,5 min. Foi
encontrada diferenca significativa (p<0,05) nas médias das
variaveis MELD e TIQ calculadas em relacdo ao grupo de
receptores (com e sem trombose, Tabela 3).

No presente estudo, observou-se que apenas a variavel
TIQ apresentou curva ROC com boa area (65,9%), muito
proxima do ideal (>= 70%) e significativa (p<0,05), indicando
que possui bons valores para discriminar quando a trombose
do doador pode ou ndo estar presente. Nas demais variaveis,
a area da curva ROC foi muito baixa, embora o MELD calculado
tenha apresentado significancia (p<0,05). Esses valores foram
utilizados para definir pontos de corte para analise posterior.

Apbs o estabelecimento dos pontos de corte, as variaveis
foram submetidas a analise univariada (Tabela 4) e multivariada
(Tabela 5).

TABELA 2 - Distribuicao de frequéncia das variaveis classificatérias
dos receptores de figado

Variavel n %
Faixa etaria do receptor
<10 5 05
10-19 58 55
20-29 80 7,6
30-39 92 87
40-49 201 19,1
50-59 361 34,3
60-69 234 22,2
>70 21 2,0
Grupo sanguineo do receptor

377 358

AB 37 35
B 117 11,1
@) 521 49,5
Etiologia
VHC 317 30,1
Cirrose alcodlica 223 21,2
Criptogénica 116 11,0
HBV 115 10,9
HAI 65 6.2
Hepatite fulminante 37 35
Disfuncdo do enxerto retx 10 1,0
CEP 17 1,6
Doenca de Wilson 16 15
TAH 30 2,8
Buddchiari 15 14
Cirrose biliar secundaria 11 1,0
HCC 11 1,0
CBP 10 1,0
Outras causas com um caso 34 32

VHC=virus hepatite C; HBV =virus hepatite B; HAl=hepatite autoimmune;CEP=colangite
esclerosantes primaria. TAH= trombose de artéria hepatica; HCC=hepatocarcinoma;
CBP=cirrose biliar primaria.

TABELA 3 - Pontos de cortes (cuttoff) das variaveis independentes

Positivo se maior

Variavel 3 Sensibilidade 1 - Especificidade
ouigual a

12,50 0,828 0,866
13,50 0,759 0,829
MELD 14,50 0,655 0,780
calculado 15,50 0,552 0,723
16,50 0,483 0,679
17,50 0483 0,631
16,50 0,714 0,807
17,50 0,714 0,765
.MEtng 18,50 0,643 0,690
austado 19,50 0,536 0,651
20,50 0,214 0,419
32,50 0,724 0,585
33,50 0,690 0,550
Tempo de 34,50 0,690 0,527
isquemia 35,50 0,690 0,407
fria 36,50 0,655 0,391
37,50 0,621 0,364
38,50 0,621 0,333

TABELA 4 - Teste T de student independente das variaveis
numéricas em relagdo aos receptores que
trombosaram ou néo

Variavel T::c:‘sf; : n Média DP p
Idade do doador ,gli?;\) 1218 322 12; 0,773
Idade do receptor 'gli?: 12‘121 jgi 122 0,369
MELD calculado Eli?;) 93%2 13} 2,2 0,043
MELD ajustado o — f;g *53:‘21 0,297
L
CETRERRTY
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FIGURA 2 - Curva ROC demonstrando os pontos de corte das
variaveis independentes (MELD calculado, MELD
ajustado e tempo de isquemia quente)

Ap0s 17 etapas de selegao pelo método condicional reverso,
apenas as variaveis de tempo de isquemia quente (=35), MELD
calculado (=14,5) eidade do receptor (=42 anos) foramssignificativas
para trombose em receptores hepaticos - todos eles fatores de
risco para trombose (OR>1).

TABELA 5 - Regressao logistica multivariada da trombose do

receptor
Género do receptor (masculino) 0,183 057 0,25 1,30
Idade do receptor (242 anos) 0,001 496 2726 10,93

Idade do receptor (=55 anos)
Tipo sanguineo do receptor (A,
Step AB ou B)
MELD calculado (= 14,5)

0,004 629 1,78 2220
0863 093 041 2,11
0,034 235 107 518

MELD ajustado (> 19) 0374 067 273 1,629
TIF (= 5h) 0290 063 266 1,485
TIQ (=35) 0,008 3,85 143 1038
Constant 0,363 0,27

Aprevaléncia de trombose em pacientes com sutura continua
foi de 6,7%; ao mudar para sutura interrompida, essa prevaléncia
caiu para 2,5%. A sutura interrompida reduziu significativamente
a probabilidade de trombose (Tabela 3). Pacientes com sutura
continua apresentaram aumento na trombose quando comparados
asuturainterrompida. Quando o teste da razdo de prevaléncia foi
realizado, observou-se que em receptores de transplantes com
trombose houve maior taxa de mortalidade.

TABELA 6 - Associacdo do tipo de anastomose e a trombose nos
receptores de transplantes de figado

Sim 7 6,7 24 25 31

Nao 9 933 923 975 1021 O3 0018
Total 105 1000 947 1000 1052
DISCUSSAO

Apesar de sua baixaincidéncia, a trombose da artéria hepatica
geralmente é questdo devastadora que requer re-transplante
e estd associada a significativa morbidade e mortalidade®.
Neste estudo, o TIQ prolongado, o MELD calculado e a idade
do receptor foram fatores de risco independentes para a TAH

apos o transplante de figado em adultos.

Piscaglia et al.®em estudo com 255 pacientes, apresentaram
via regressao logistica a idade >60 como fator de risco para TAH
(OR paraidade >60anos; p=0,017). Além disso, Marudanayagan
etal.>também mostraram que MELD=23 eidade=55 anos estdo
associados ao melhor resultado apds o transplante de figado.

Apesarda escassa literatura que mostra aidade do receptor
como fator de risco, este estudo revelou influéncia da idade
>42 anos como fator de risco independente para trombose.
Sugere-se que esse fato esteja provavelmente associado ao maior
risco de doenca arterial sistémica (aterosclerose) e aumento de
comorbidades que sdo mais comuns em pacientes com maior
idade.

MELD évariavel altamente avaliada, mas ndo esta diretamente
ligada ao risco de TAH e geralmente esta relacionada a perda do
enxerto e aumento da morbidade e mortalidade dos pacientes.
Gratet al.""mostraram em um estudo com 786 receptores que o
MELD alto é fator de risco independente para menor sobrevida
do enxerto e pode contribuir indiretamente para TAH tardia.
Dudek et al.* também mostraram menor sobrevida do enxerto
em pacientes com MELD elevado.

Neste estudo, o MELD calculado foi um fator de risco
independente para trombose da artéria hepatica e, embora nao
estivesse diretamente associado a TAH, algumas publicacbes
parecem confirmar os achados. Bonney et al.* mostraram em
1090 transplantes realizados que o MELD >30 associado a alto
indice de risco do doador (IRD) aumentou duas vezes o risco
de complicacdes vasculares quando comparado aos doadores
de baixo IRD. Essa provavel relacdo identificada no estudo pode
estar relacionada com maior gravidade da cirrose do receptor,
uma vez que MELD maior esta diretamente associado ao grau
de agravamento da condigéo clinica do receptor, portanto com
maior risco de disfuncdo do enxerto, aumento da resisténcia
arterial e trombose da artéria hepatica secundaria.

Nesta série, o tempo de isquemia fria ndo mostrou relagdo
com a TAH; por outro lado, o tempo de isquemia quente foi
fator de risco para trombose na anélise univariada e confirmada
na analise multivariada. A literatura j& mostrou que o aumento
do tempo cirurgico, o tempo prolongado de isquemia fria e a
isquemia quente prolongada aumentam o risco de TAH precoce.

Embora frequentemente citado, o tempo de isquemia
quente ndo é extensivamente avaliado e, até onde sabemos,
ndo ha publicacdes mostrando o TIQ como fator de risco. A
média do TIQ apresentada neste estudo é de 36,5 min, o que
pode estar associado as intercorréncias que aumentam esse
tempo no intraoperatério, como trombose de veia porta ndo
identificada anteriormente ou necessidade de hemostasia do
sangramento da anastomose da cava, ambas condi¢des que
podem aumentar o TIQ.

Neste estudo, fatores cirirgicos relacionados a TAH
também foram avaliados. Os primeiros transplantes realizados,
mais especificamente de 1 a 105, foram realizados com sutura
continua com fio de polipropileno 7-0 ou 8-0. Esse tipo de
anastomose apresentou prevaléncia de 6,5% de trombose da
artéria hepatica. Zhao et al.?®, em 72 casos consecutivos de
transplante de figado com técnica de cirurgia microvascular, com
sutura arterial interrompida e com lupa 3,5x, apresentaram apenas
1,4% de TAH. Do transplante nimero 106 a 1050, optamos por
modificagdo técnica na anastomose arterial. A sutura interrompida
foi realizada com fio cirtrgico de polipropileno 7-0 ou 8-0, com
lupas entre 2,5x e 4,0x, com base na preferéncia do cirurgido
principal e do primeiro assistente.

Starzl et al?®inferiram em sua publicacdo - ha mais de
25 anos - a importancia da reconstrucdo arterial meticulosa e
0 uso de técnicas microcirdrgicas. Mori et al." introduziram o
conceito de microcirurgia para reconstrucao da anastomose
da artéria hepatica; sua publicacdo enfatiza o uso da técnica
microvascular com o advento de microscopios ou lupas e o
uso de sutura interrompida mostrando superioridade sobre a
técnica convencional.

4/6 ABCD Arq Bras Cir Dig 2020;33(4):e1556



FATORES DE RISCO ASSOCIADOS A TROMBOSE DE ARTERIA HEPATICA: ANALISE DE 1050 TRANSPLANTES DE FIGADO

As anastomoses arteriais neste servico sao realizadas
preferencialmente apds o alargamento da extremidade da artéria
para aumentar seu diametro. O preparo da anastomose arterial
é meticuloso, evitando o pincamento direto da parede arterial,
manipulando-a delicadamente. A anastomose é mantida o mais
retificada possivel, a fim de evitar tor¢des (Figura 3).

Aimportancia de aumentar o diametro das artérias e o uso
de lupas foi demonstrada no estudo de Liet al.’*, com amostra de
187 receptores em transplantes interventriculares, aumentando
o diametro das artérias, que eram em média 2,5 mm, o dobro
do tamanho seccionando-os obliquamente; também mostraram
que o uso de lupa com ampliacdo de 4,5x apresenta resultados
semelhantes ao uso do microscépio.

Nesta amostra, quando comparados os tipos de anastomose,
observou-se incidéncia de trombose de 2,5% nos pacientes
com sutura interrompida. Concluiu-se que os receptores que
tém anastomose em sutura continua apresentaram 263% mais
trombose quando comparados a sutura interrompida.

FIGURA 3 - Aspecto final da anastomose da artéria hepatica com
sutura interrompida

Embora outras variaveis cirdrgicas ndo tenham sido
abordadas no presente estudo, fatores locais e técnicos na
anastomose exercem grande influéncia nos resultados. Tzeng,
Hsieh, et Chen?” publicaram um pequeno estudo que mostra
beneficios da sutura interrompida nos casos de disseccdo da
parede arterial, aumentando o tempo cirirgico em apenas 20
min quando comparado a sutura continua. Zheng et al*°, emuma
publicacdo com 198 pacientes, compararam a sutura interrompida
com a continua, mostrando incidéncia de TAH em 1% e 6,3%,
respectivamente. Rela et al.?*em modificacdo técnica publicada
semelhante a utilizada neste servico, apresentaramincidéncia de
apenas 1,3%. Em nosso estudo, mesmo nos casos de variagdo
anatémica com reconstrucdo arterial e enxertos vasculares, foi
realizada anastomose com coto arterial do enxerto aorto-hepatico
em pontos separados, sem considerar esses fatores.

Também analisamos a taxa de re-transplante para trombose
e a mortalidade nos casos de re-transplante. Em relacdo a taxa
de re-transplante para trombose, todos as TAH, precoces ou
tardias, foram tratadas no re-transplante. Dos pacientes re-
transplantados por TAH, 40% morreram, mostrando que em
transplantados com trombose houve taxa mais alta, com um
aumento de 559% na mortalidade. O transplante de figado
também estd associado ao surgimento de obesidade sarcopénica;
no entanto, a semelhanca do estudo de Anastacio et al.?, essa
relacdo ndo foi observada em nosso estudo.

Como ja relatado por Stange et al.** e Oh et al."®,
independentemente das medidas realizadas para prevenir a
trombose da artéria hepatica com o uso de anticoagulantes ou
antiagregantes plaquetérios, a literatura mostra mortalidade por
TAH precoce em torno de 11-56%, e a taxa de re-transplante
pode chegar a 83%. Pode-se justificar que nossa alta taxa de re-
transplante se deva a baixa acessibilidade e experiéncia da equipe
deradiologiaintervencionista/cirurgia vascular em procedimentos
endovasculares, o que poderia beneficiar pacientes com TAH
nao cirurgico. Fatores de risco ndo cirlrgicos sugerem melhor
prevencao ou triagem para tentar diminuir o risco de trombose
em pacientes com as variaveis encontradas.

Assim, a sutura interrompida parece ser superior do ponto
de vista técnico, pois reduz o risco de complicagdes locais, ha
maior precisdo em cada sutura e, com o uso de técnicas de
microcirurgia, ha cuidado maior com o manuseio da artéria
causando menos lesdo e disseccdo da parede arterial. No
entanto, a literatura mostra que outras variaveis técnicas, como
numero de anastomoses, variacdo anatomica e reconstrucoes
complexas, sdo fatores de risco para TAH, exigindo estudos
técnicos e randomizados, a fim de comparar a influéncia da
técnica cirdrgica no desenvolvimento de TAH.

CONCLUSAO

Tempo prolongado de isquemia quente, MELD calculado
e idade do receptor foram fatores de risco independentes para
TAH apds transplante de figado em adultos. A sutura interrompida
reduziu significativamente a probabilidade de trombose. Pacientes
transplantados com sutura continua apresentaram aumento na
trombose quando comparados a sutura interrompida. O re-
transplante devido a trombose da artéria hepatica foi associado
com maior mortalidade dos receptores.
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