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ABORDAGEM TRANSDIAFRAGMATICA NO TRANSPLANTE HEPATICO COM
DOADOR FALECIDO NA SINDROME DE BUDD-CHIARI: DESAFIO DA
TECNICA CIRURGICA-RELATO DE CASO.

Transdiaphragmatic approaching in deceased donor liver transplantation for Budd-Chiari
Syndrome: surgical challenge—case report
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RESUMO

Introducao: Budd-Chiari € uma sindrome heterogénea de etiologia nédo especifica, caracterizada pela obstrugao
da drenagem venosa hepatica ao nivel das veias hepaticas até o atrio direito. E encontrada com frequéncia nesses
pacientes fibrose de etiologia desconhecida entre o diafragma e a veia cava supra-hepatica, tornando a dissecagao e
anastomoses inviaveis nesse segmento. Objetivo: Relatar e revisar os desafios da técnica cirurgica acerca da abordagem
transdiafragmatica e anastomose cavo-atrial no transplante hepatico devido a oclusdo completa da veia cava inferior
retro-hepatica. Método: Relato de caso com base em observagdes cirurgicas, registros clinicos e imagens produzidos
durante o acompanhamento do paciente no servigo de transplante. Dados da literatura da plataforma Pubmed embasaram
a discussdo. Conclusfes: A abordagem transdiafragmatica e anastomose cavo-atrial mostram-se como alternativas
factiveis na literatura atual para pacientes com sindrome de Budd-Chiari que necessitem do transplante. A substituicdo da
veia cava infra-hepatica depende do desenvolvimento de colaterais através do sistema azigo e deve ser avaliada durante
0 pré-operatorio.

Descritores: Transplante Hepatico; Sindrome de Budd-Chiari; Veia Cava Inferior.
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de etiologia desconhecida entre o diafragma e a veia cava
supra-hepatica, tornando a dissecagado e anastomoses
invidveis nesse segmento.* As alternativas cirurgicas
tornam-se, portanto, limitadas. O procedimento de
Senning, ressecc¢ao dorsal do figado com anastomose
cavoatrial foi proposto, porém, com limitagdes. O shunt
porto-sistémico e o transplante hepatico (TxH) tém sido
as alternativas terapéuticas cirurgicas mais utilizadas
para esse grupo de pacientes. Entretanto, para garantira
drenagem venosa adequada do enxerto hepatico nesse
grupo de pacientes fazem-se necessarias modificagoes
da técnica cirurgica convencional.

RELATO DO CASO

Paciente, sexo feminino, 29 anos, com quadro cronico de
edema nos membros inferiores e ascite. Foi diagnosticada
com Sindrome de Budd-Chiari (SBC) de etiologia nao
definida e submetida ao transplante ortotépico de figado
com doador falecido pela técnica convencional, apoés
deterioragao da fungao hepatica. A paciente apresentava
MELD de 18 pontos e Child-Pugh classe C.

A cavografia constatou auséncia de fluxo sanguineo na
veia cava retro-hepatica e desenvolvimento abundante
decirculacao colateral através do sistema azigo. O exame
de imagem na veia porta também revelou auséncia
de fluxo sanguineo. Anastomose cavo-caval término-
terminal nao foi possivel, devido a fibrose e atrofia do
segmento infra-diafragmatico da veia cava. Para acessar
0 segmento sadio, uma janela oval na regido tendinosa
do diafragma foi realizada imediatamente anterior ao
hiato da veia cava, proporcionando comunicagao entre
o peritdnio e o pericardio (figura 1).
Figura 1 - Fase anepética: clampeamento do hiato caval,

clampeamento da veia cava inferior intrapericardica e
exposicao da cavidade pericardica através da janela oval
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Realizada anastomose cavo-atrial (figuras 2).

Figuras 2 - Enxerto fora da solugao de preservacéo dentro da
cavidade abdominal do receptor: margem posterior da anastomose
cavo-atrial concluida (esquerda). Aspecto final da anastomose cavo-
atrial apésrealizada a reperfusdo retrogada (direita).

Né&o foi reconstruido o retorno venoso através da veia
cava infra-hepatica do enxerto e nao foi necessaria a
realizagao de drenagem toracica. O fluxo portal foi
restabelecido com anastomose término-lateral entre
a veia porta do enxerto e a veia gastrica esquerda do
receptor (figura 3). A cirurgia durou 6 horas e 15 minutos,
a fase anepatica, 1 hora e 40 minutos. O enxerto
apresentou aspecto positivo apds a revascularizagao
(figura 4) e o estudo do explante confirmou os achados
cirargicos (figura 5).
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Figura 3 - Hilo hepético apos concluido a revascularizagéo do
enxerto. Anastomose termino-lateral da veia porta coma veia
A i q I (-~ Q

DISCUSSAO

O tratamento da SBC consiste de uma série de medidas
clinicas e cirurgicas que progride por etapa em fungao
do grau de complexidade e da resposta terapéutica
do paciente. Segue em sequéncia anticoagulagao,
trombdlise, diuréticos, angioplastia, shunt transjugular
porto-sistémico e por fim, TxH. Cerca de 10-20%
desses pacientes evoluem para insuficiéncia hepatica
e necessitam, portanto, do transplante.® De fato, o
TxH é tratamento viavel para os portadores da SBC,
independente da condigdo precedente a sindrome e
da complexidade do procedimento.6 Os resultados
em longo prazo o consolidam como alternativa efetiva,
apesar da alta mortalidade precoce.®’

A anastomose cavo-atrial no TxH é indicada para SBC,
doenca litiasica intra-hepatica e equinococose alveolar
incuravel quando acometem ao nivel diafragmatico.®?®
E reportado que a trombose da veia cava inferior
(VCI) pode estar presente em até 16% dos pacientes
submetidos ao TxH devido a SBC, porém, a oclusao de
todo segmento da veia é ainda mais rara.®

No que se refere a cirurgia reportada, a dissecagéo da
face diafragmatica mostrou-se desafiadora, devido ao
grau de aderéncias préximas a VCI. A manutengéo de
um segmento extenso da VCI do enxerto foi importante
para garantir a ressec¢ao total da VCI acometida.
A abordagem transdiafragmatica requisitou maior
tempo de fase anepatica, porém nao houve qualquer
repercussdo hemodinadmica, ja que o receptor havia
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desenvolvido anteriormente suficiente retorno venoso
através do sistema azigo. A janela pericardica foi
mantida aberta a fim de evitar tamponamento cardiaco.
As veias azigo, hemiazigo, hemiazigo acessorio e
toracolombares desempenham naturalmente uma
drenagem colateral a VCI e tém capacidade notavel de
desenvolvimento, podendo até suprir a drenagem dos
rins e dos membros inferiores.’® Desse modo, em casos
de obstrucao crbnica da VCI, a reconstrugao do fluxo da
veia cava infra-hepatica nédo se fez necessaria durante
o TxH, devido ao eficiente retorno promovido por esse
sistema colateral “natural”’* Desse modo, a técnica
convencional de TxH no paciente portador da SBC com
sistema de colaterais bem desenvolvido assemelhou-
se, hemodinamicamente, a técnica Piggyback.

Em contraste, a reconstrucéo da VCI deve ser realizada
em situagbes onde nao haja drenagem das veias renais
e iliacas diretamente para a veia cava superior, através
do sistema azigo. Resseccado por malignidade em que
VCI nao estava anteriormente obstruida ou em pacientes
com lesdes obstrutivas agudas, sem colaterais venosas
bem desenvolvidas sdao casos que demandam esse tipo
de abordagem.!? Vale salientar, portanto, o trabalho bem
sucedido de Chen et al, que realizaram nove TxH, sendo
seis por SBC, com anastomose atrio atrial direta via
transdiafragmatica com reposicao da VCI com enxerto
venoso.t®

Além disso, a revascularizagcao portal precisou ser
modificada no caso presente. O aumento da pressao
nos capilares sinusoidais provoca um decréscimo no
fluxo portal, o que pode culminar em trombose da veia
porta nos pacientes portadores da SBC.* Constatou-
se no exame de imagem auséncia de fluxo na veia

porta. Durante a abordagem cirdrgica ficou evidente
que havia atrofia da veia devido a trombose venosa
portal crénica. Portanto, foi necessario abordar a veia
gastrica esquerda, uma colateral bastante desenvolvida
na paciente, a fim de restabelecer o suprimento portal
do enxerto.

De fato, o maior desafio da cirurgia voltou-se a
reconstrucdo da drenagem venosa das veias hepaticas.
Varios métodos tém possibilitado a realizagcdo do
TxH nesse grupo de pacientes. No caso de TxH com
doadores vivos, a anastomose da veia hepatica do
enxerto diretamente no atrio direito, péde ser realizada
com bons resultados."'® Pode-se estabelecer,
também, ampla abertura triangular na VCI ocluida e a
realizagdo de uma anastomose que minimize o risco
de recorréncia da doencga.'® Ha relatos da utilizagao de
enxertos vasculares aorticos para substituir VCI supra-
hepatica.’”

CONCLUSAO

O TxH é uma terapéutica viavel para SBC e pode ser
realizado mesmo que haja fibrose intensa e trombose
desde o atrio direito até a VCI infra-hepatica, sem a
realizacdao de esternotomia mediana. A abordagem
transdiafragmatica e anastomose cavo-atrial mostra-se
como alternativa factivel na literatura atual.

A circulagao colateral desenvolvida pelo paciente com
SBC deve ser avaliada adequadamente antes do TxH,
tanto do ponto de vista da VCI, através do sistema azigo,
quanto da veia porta, para determinar a melhor opgao
de reconstrugdo vascular.

ABSTRACT

Introduction: Budd-Chiari is a heterogeneous syndrome of non-specific etiology, characterized by obstruction
of hepatic venous outflow at the level of the hepatic veins, up to the right atrium. In those patients, fibrosis of
unknown etiology is frequently found between diaphragm and suprahepatic vena cava, making dissection and
anastomoses unfeasible in this segment. Purpose: To report and review surgical technique challenges regarding the
transdiaphragmatic approach and cavoatrial anastomosis in liver transplantation due to complete occlusion of the
retrohepatic inferior vena cava. Method: Case report based on surgical observations, clinical records and images
produced during follow-up of the patient in the transplantation service. Data from literature on Pubmed platform
supported the discussion. Conclusions: Transdiaphragmatic approach and cavoatrial anastomosis are shown as a
feasible alternative in current literature for Budd-Chiari syndrome patients needing transplantation. Replacement of
the infrahepatic vena cava depends on development of collaterals through the azygous system and must be assessed
during the preoperative period.

Keywords: Liver Transplantation; Budd-Chiari Syndrome; Vena Cava, Inferior.
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