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RESUMO

Cavalcante ACBS. Avaliagcdo da eficacia e seguranga do acesso transesplénico na
recanalizacdo endovascular da veia porta em criangcas submetidas ao transplante hepatico
[tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2023.

Introdugao: O tratamento endovascular da trombose da veia porta (TVP) € um desafio. O
acesso transesplénico vem crescendo como opc¢éo de acesso ao sistema portal, porém com
maiores taxas de complicagdes hemorragicas. O objetivo deste trabalho é avaliar a eficacia
e seguranga da recanalizagao da veia porta (RVP) com stent metalico pelo acesso
transesplénico apds o transplante hepatico (TH) pediatrico. Materiais e métodos: Reviséo
retrospectiva de 15 pacientes com TVP crbénica submetidos a RVP pelo acesso
transesplénico entre fevereiro de 2016 e dezembro de 2020, com seguimento até dezembro
de 2022. Dois deles apresentavam recidiva da TVP apés implante de stent por
minilaparotomia e foram incluidos apenas na avaliagdo de seguranga do acesso
transesplénico. O sucesso técnico e clinico da RVP e as complicagdes relacionadas ao
procedimento e ao acesso transesplénico foram avaliados. Resultados: Treze acessos
transesplénicos foram realizados para RVP. A idade média foi de 4,1 anos (variando de 1,5
a 13,7 anos) e a apresentagéo clinica mais comum foi o hiperesplenismo (53,8%). O
sucesso técnico da RVP foi de 84,6% (11/13 pacientes). O sucesso clinico foi alcangado em
81,8% (9/11 pacientes) no primeiro ano. Foram realizados 19 acessos transesplénicos sem
complicagdes maiores e uma crianga apresentou dor abdominal moderada. A mediana do
tempo de acompanhamento foi de 51,6 meses (variagao de 14,2 a 75,9 meses). A
perviedade primaria foi de 72,7% no primeiro ano enquanto a perviedade primaria assistida
foi de 100%, em 51,4 meses de acompanhamento. Conclusdes: A RVP com implante de
stent metalico pelo acesso percutaneo transesplénico € um método eficaz e seguro para o
tratamento da TVP crénica decorrente do TH pediatrico, apresentando elevados indices de
sucesso técnico, clinico, de perviedade a curto e médio prazo e com baixo indice de
complicagdes.

Palavras-chave: Recanalizacdo da veia porta. Stents. Acesso transesplénico. Pediatria.
Transplante de figado. Procedimentos endovasculares. Bago.



ABSTRACT

Cavalcante ACBS. Efficacy and safety evaluation of the transsplenic access during the
endovascular recanalization of the obstructed portal vein in children submitted to liver
transplantation [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”;
2023.

Background: Endovascular management of chronic portal vein thrombosis (PVT) is
challenging. Transsplenic access is growing as an access option to the portal system,
but with higher rates of bleeding complications in the literature. The aim of this work is
to evaluate the efficacy and safety of transsplenic portal vein recanalization (PVR) with
metallic stent after pediatric liver transplantation (LT). Materials and methods:
Retrospective review of 15 patients with chronic PVT who underwent PVR through
transsplenic access between February 2016 and December 2020, with follow-up until
December of 2022. Two of them due to thrombosis recurrence after stent implantation
through minilaparotomy access were used in the access safety assessment only.
Technical and clinical success of PVR and complications related to the procedure and
transsplenic access were evaluated. Results: Thirteen transsplenic access were
performed for PVR The average age was 4.1 years old (range, 1.5-13.7 years old) and
the most common clinical presentation was hypersplenism (53.8%). Technically
successful PVR was performed in 84.6% (11/13 patients). Clinical success was
achieved in 81.8% (9/11 patients) in the first year. There were 19 transsplenic
accesses performed and none of the patients had major complications, with one child
having moderate abdominal pain. Median follow-up was 51.6 months (range, 14.2 to
75.9 months). Primary patency was 72,7% in the first year while the primary assisted
patency was 100%, in the 51.4 months follow-up. Conclusions: Transsplenic PVR
with metallic stent implantation is an effective and safe method for the treatment of
chronic PVT after pediatric LT, with high rates of technical and clinical success, short-
and medium-term patency, and low rate complications.

Keywords: Portal vein recanalization. Stents. Transsplenic accesses. Pediatrics.
Liver transplantation. Endovascular procedures. Spleen.
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1 INTRODUGAO

O transplante hepatico (TH) pediatrico é tecnicamente desafiador por conta
do tamanho reduzido das estruturas, como vasos e via biliar. Discrepancias nos
didmetros da veia porta (VP) e artéria hepatica entre o doador e o receptor sao
geralmente esperados!!). Apesar da grande variagdo entre centros, a incidéncia de
complicagbes vasculares é habitualmente maior em criangas do que em adultos!'-2:

A trombose arterial hepatica € a complicagdo mais comum apoés o TH,
ocorrendo entre 1-26% e € a principal causa de perda do enxerto!’). A estenose
arterial hepatica € a segunda complicagao mais frequente, ocorrendo em 2-11% dos
TH(2,3,4)_

Complicagdes venosas hepaticas e da veia cava inferior sdo menos
frequentes, porém quando ocorrem sa0 mais comuns em criangas e apoés
retransplantes®4). Na populagéo pediatrica, a incidéncia varia de 0,5 a 2,6%).

A estenose ou trombose da VP tem prevaléncia estimada em 1-2% dos
transplantes®®), podendo chegar a 33% no TH pediatrico(*347). Quando ocorre no
periodo pos-operatorio precoce, pode levar a disfungdo do enxerto®10 e esta
associada a maior taxa de retransplante e morte®. A trombose portal tardia costuma
ser melhor tolerada, e pode se manifestar por meio de sintomas clinicos como ascite,
hemorragia digestiva, esplenomegalia e aumento de enzimas hepaticas('-3),

Em alguns pacientes, apesar da possibilidade de transformagao cavernosa
da porta, a obstrugcao portal crénica pode levar a lesdo isquémica hepatica e,
consequente, a biliopatia isquémica e cirrose biliar do enxerto. Mesmo quando os
enxertos hepaticos ndo apresentam fibrose grave, o shunt portossistémico pode
determinar o desenvolvimento de shunts intrapulmonares ou hipertensao
pulmonar{'214)_ Com a evolugdo da sindrome hepatopulmonar, o retransplante pode
ser necessariol'214),

Apesar da ultrassonografia (US) e tomografia computadorizada (TC) serem
métodos menos invasivos, a portografia (Figura 1) é o método diagnostico de maior
sensibilidade e especificidade para avaliagdo da trombose da veia porta (TVP)("5).
Além disso, tem vantagem de possibilitar um método terapéutico no caso de

confirmacao da lesdo portal('®. Por se tratar de método invasivo com acesso direto
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ao sistema portal, uso de radiagao ionizante, contraste iodado e anestesia geral,
deve ser utilizada como método diagnodstico apenas nos casos em que persistam

duvidas apos métodos de imagem menos invasivos!'-9).

Figura 1 - Esplenoportografia direta pelo acesso transesplénico.

Fonte: O préprio autor.
Em (a) identificamos oclusédo do tronco portal extra-hepatico, com (b) opacificagdo de ramos portais
intra-hepaticos (seta preta) por colaterais venosas, e opacificacdao de shunt esplenorrenal (setas
brancas).

Atualmente, a angioplastia transluminal percutanea (ATP) realizada pelo
acesso trans-hepatico é a primeira linha de tratamento para complicacbes da VP
pos-transplante com étimos resultados no tratamento da estenose portal('21-21) No
entanto, na presenca de obstru¢do completa da VP, a recanalizagao do tronco da
VP pelo acesso trans-hepatico torna-se mais dificil, impossibilitando a sua
recanalizagdo em até 75% dos casos(?%-22),

Uma das principais opg¢des terapéuticas para as criangas com TVP e
perviedade de ramos portais intra-hepaticos e auséncia de cirrose € o shunt
mesentérico-portal (meso-Rex Shunt)(132324) (Figura 2). Porém, nos casos em que 0
meso-Rex Shunt com veia autologa ndo é possivel, as opgdes seriam o tratamento
conservador ou shunts portossistémicos(?0-22),

O tratamento conservador € normalmente realizado por meio da
anticoagulacdo para evitar a progressédo da trombose, e pela ligadura endoscopica
das varizes, caso estejam na topografia do territorio gastroesofagico('?). Caso as

varizes se desenvolvam no territério intestinal, outras condutas poderdo ser
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tomadas, como por exemplo, a embolizagdo endovascular ou ligadura cirrgica®5-
27)

Figura 2 - Posigdo anatdmica do meso-Rex shunt.

—

~
*-. Left portal vein

/ '\&
\\&‘ Mesenterico-Rex Shunt

/ = V.mesenterica superior

Fonte: Modificado de KREBS-SCHMITT et al., 2009.
A linha tracejada seria ponto de corte do parénquima nos casos de pacientes com transplante de
segmento lateral esquerdo.

Existem varios estudos do tratamento endovascular da TVP em pacientes
pediatricos!'”-1928-32)  Entretanto, a maioria apresenta diferentes tipos de lesdes
vasculares e técnicas, como a combinagao de estenose e oclusao, angioplastia com
ou sem implante de stent e diferentes acessos ao territorio portal (transmesentérico,
trans-hepatico e transesplénico). Estes fatos resultam na dificuldade de avaliagdo do
resultado do tratamento da oclusdo da VP isoladamente.

A recanalizacdo da veia porta (RVP), pelo acesso venoso mesentérico por
minilaparotomia com implante de stent, ja havia sido descrita para casos de oclusao
portal precoce ou durante o TH®?2),

Cavalcante et al.?®) publicaram série com 28 pacientes utilizando acesso
transmesentérico com sucesso de 78,6% na RVP e sem mortalidade perioperatéria.
Apenas um paciente (3,5%) apresentou quadro de sepse que foi tratada por meio de
antibioticoterapia venosa.

O bacgo pode ser utilizado com o intuito de fornecer acesso direto a VP para
intervengdo endovascular®?), sendo uma das abordagens descritas para diagnostico
e RVP®9-32) A abordagem transesplénica tem sido associada a maiores taxas de

complicagbes hemorragicas (em até 31%)®@), principalmente quando se utilizam
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introdutores maiores que 5 French'®?) e anticoagulagdo durante o procedimento®0).
Na maioria dos casos, essas complicagdes sao tratadas com analgesia e transfuséo
de sangue e a taxa de complicagbes hemorragicas pode ser minimizada com

embolizagédo adequada do acesso transesplénico®?),
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2 OBJETIVO

O objetivo deste estudo € avaliar a eficacia, segurancga, perviedade e sucesso
clinico a curto e médio prazo da RVP com implante de stent metalico usando o
acesso percutaneo transesplénico em criangas com TVP crénica decorrentes do TH.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Nos casos de TVP aguda, a angioplastia pelo acesso trans-hepatico é possivel
com alguns relatos de casos demonstrando o sucesso da técnica(1533),

Em casos de TVP crbénica com transformagdo cavernomatosa da VP a
recanalizagcao pelo acesso trans-hepatico € mais dificil e com taxas de falha que
variam de 75 a 100%%:3133) especialmente em pacientes com mais de um ano de
TVP®Y, Cheng et al.®"), demonstraram em 16 pacientes (10 criangas) taxa de sucesso
de recanalizagdo de 83,3% quando a TVP ocorreu no primeiro ano do diagndstico e a
recanalizagcdo nao foi possivel nos pacientes com TVP com mais de um ano, tanto
pelo acesso trans-hepatico como o transesplénico. A taxa de sucesso em pacientes
com TVP nesta coorte de pacientes foi de 50%©").

Alguns autores sugerem que pode haver risco de lesao do figado transplantado
gquando usado o0 acesso trans-hepatico, especialmente em casos de ramos portais
intra-hepaticos de fino calibre decorrentes da estenose ou trombose da VP®'34),

Buscando um acesso alternativo minimamente invasivo e visando melhorar a
taxa de sucesso da recanalizagdo da TVP cronica, Carnevale et al.(® descreveram
técnica combinada de acesso trans-hepatico com transmesentérico por
minilaparotomia. Cavalcante et al.?® publicaram a experiéncia com 28 criangas e taxa
de sucesso de 78,6%, sem complicacdes. Foi observado maior sucesso de
recanalizagdo em criangas com menos de um ano (81,8%) em comparagdo com
aqueles com mais de um ano (66,7%) do diagndstico de TVP. A taxa de recidiva
(estenose ou trombose) foi de 31,8%, sendo possivel um novo procedimento com
manutengao da perviedade da VP. A perviedade secundaria em 5 anos, neste estudo,
foi de 80% ).

Outro acesso descrito para acessar a VP é o transesplénico®':3%36), Cheng et
al.®”) sugerem que o acesso transesplénico seria o mais recomendado para os
pacientes pediatricos devido a localizacdo alta do enxerto hepatico no espaco
subfrénico esquerdo. Entretanto, devido a maior vascularizagdo do bagco em situagao
de hipertensdo portal, ha maior preocupagao em relagdo a sangramento, que € uma
complicagdo associada a esta técnica®®. Em adultos, a seguranca deste acesso ja foi

testada em algumas séries de casos®?343% sendo que o risco de sangramento é
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aumentado especialmente em pacientes com cirrose descompensada, com
coagulopatias®®® e veia esplénica muito tortuosa, pois aumentam o risco de lesdo
venosa durante a passagem dos materiais utilizados durante RVP®4). As taxas de
complicagdes hemorragicas de recanalizagado de TVP em adultos variaram de 6,5% a
12,5%B%. Mas a complicagdo mais comum foi dor no quadrante superior esquerdo do
abdome apos a embolizagéo do trajeto para acesso ao bago. Entretanto, a dor pode
ser controlada com analgésicos(®43%),

Zhu et al.®% relataram 13% de complicagdes hemorragicas menores e 6,5% de
maiores usando o acesso transesplénico. Dentre as complicagcdes maiores, ocorreram
hemoperitbnio macigco e hematoma subcapsular extenso. As menores incluiram dor
no quadrante superior esquerdo do abdome ou queda de hemoglobina entre 1,1 a 2,5
g/dl nas primeiras 24 horas apos o procedimento devido a pequeno hematoma
subcapsular esplénico(®%),

Para prevenir ou minimizar o risco de sangramento do sitio de puncgéo
esplénico, a embolizagéo do trajeto é necessaria®?:3536), Diversos materiais tém sido
descritos com esta finalidade entre eles N-butil-cianocrilato (cola)®®, molas6),
associagédo de molas e cola®®), gelfoam(3°:39), colageno microfibrilar®® e plug vascular
do tipo Amplatzer“?). Estudos descreveram taxas de transfusdo sanguinea apos a
embolizagdo do trajeto transesplénico usando gelfoam, cola, ou a combinacdo de
gelfoam e molas, porém os melhores resultados foram com associagéo de cola e
mola®4),

Em criangas com TVP apos o TH, a experiéncia se restringe a relatos e
pequenas séries de casos incluindo o acesso transesplénico(31,32.36.38.41),

A maior série descrita de acesso transesplénico, até o momento do término
desta tese, foi a de Pimpalwar et al.?% com 30 criangas submetidas a diversos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos associados a embolizagdo do trajeto com
colageno microfibrilar e mola ou torpedo de gelfoam. As principais complicagbes
descritas foram dor abdominal difusa (com duragdo de 24-48h) em 40% dos
procedimentos e febre em 13,6%, ambas classificadas como B, de acordo com a
classificagao proposta pela sociedade americana de radiologia intervencionista (SIR).
Sangramento intraperitoneal com dor ocorreu em 27% dos procedimentos e foram
manejados conservadoramente com opidides (41%), transfusdo sanguinea (75%) e
drenagem peritoneal (25%), todos classificagdo SIR tipo C.
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Neste estudo, foi encontrada uma correlag&o estatisticamente significante entre
o risco de sangramento intraperitoneal com o uso de anticoagulagdo intra -
procedimento (p=0,0049)30),

Os estudos que incluiram a RVP (estenose ou trombose) pelo acesso

transesplénico em criangas estao descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Estudos sobre RVP em criangas pelo acesso transesplénico.

ATP/RVP Embolizacao Complicacio
Autor (ano) N em figado Sucesso Anticoagulagao trajeto Hemgrré Si:ca
transplantado (n) (material) 9
Cheng et al. o . .
(2010)CD 16 10 75% (6/8) sim mola e cola nao
Bertram et al. . sim (intra-
(2010)3) 1 1 (agudo) 1 sim mola operatorio)
Dollinger et al. . . =
(2013)40) 1 1 (agudo) sim sim plug vascular nao
papa
Uller 62[3?)" 3 3 3 sim concentrada de nao
(2013) gelfoam
Chick et al. 1 1 1 3o molas e torpedo ndo
(2017)40 de gelfoam
Monroe et al torpedo de
@2 26 1 sim sim gelfoam, plug 3,8% (1/26)
(2018) vascular
colageno
Pimpalwar et microfibrilar,
p (30) 30 13 10 sim torpedos de 27% (12/44)
el (k) gelfoam, cola e
mola
colageno
Cleveland et . o microfibrilar, o
al. (2019)@) 15 10 7 sim (66%) torpedo de 31% (4/13)
gelfoam
Bukova et al. .
(2022)2) 6 6 100% sim mola 16,7% (1/6)

Fonte: O préprio autor.

N - numero de participantes do estudo; n - numero procedimentos de angioplastia transluminal percutanea para
estenose ou recanalizacéo de veia porta em criangas transplantadas (acesso transesplénico).

A maioria desses estudos apresenta uma combinacéo de estenose e oclusao
da VP, angioplastia com ou sem implante de stent e diferentes formas de acesso ao
sistema portal (transmesentérico, trans-hepatico e transesplénico) sendo dificil
avaliar o resultado da oclusédo da VP isoladamente. Nao se identificou, nos dados
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publicados até o momento, um estudo dedicado a avaliagdo da seguranga do acesso
transesplénico em criangas apos o TH ou um estudo que mostrasse a eficacia do
uso deste acesso em caso de TVP crdnica.
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4 METODOS

No periodo entre maio de 2005 e junho de 2019, 929 pacientes menores de
18 anos foram submetidos ao TH nos Hospitais A.C. Camargo Cancer Center e Sirio
Libanés - SP. Destes, 118 (12,7%) apresentaram complicagbes venosas portais
(39% estenoses e 61% tromboses). Foram submetidos a diferentes formas de
tratamento como ligadura elastica de varizes, ATP trans-hepatica da VP, RVP
transmesentérica por minilaparotomia ou pelo acesso transesplénico, além de shunt
cirargico (meso-Rex shunt ou shunt esplenorrenal).

A decisao pelo tratamento a ser realizado foi baseada no tipo de complicagao
portal, caso estenose ou trombose, sendo alterada conforme evolugdo e
disponibilidade da Equipe de Radiologia Intervencionista (ATP trans-hepatica até
2008, ATP trans-hepatica e transmesentérica por minilaparotomia de 2008 a 2016 e,
a partir de 2016, acrescentou-se o procedimento de RVP pelo acesso
transesplénico).

Foram incluidos, neste estudo retrospectivo, 15 pacientes (1,6%; 15/928)
menores de 18 anos apds o TH, complicados com TVP crbnica e submetidos a RVP
com implante de stent metalico pelo acesso transesplénico. Dois pacientes (2/15)
deste grupo ja haviam sido submetidos a RVP com implante de stent por
minilaparotomia, e realizaram RVP pelo acesso transesplénico aos 20 e 23 meses
apo6s o primeiro procedimento. Apesar de serem recanalizadas com sucesso, foram
excluidos da analise de eficacia e incluidos somente na analise de seguranca
(Gréfico 1). Todas as criangas tinham diagndéstico prévio de TVP cronica baseado
em achados clinicos e exames de imagem (US e/ou TC com contraste), tais como:
transformagdo cavernomatosa da VP com presenca de colaterais venosas e
sinais/sintomas de hipertensdo portal (ascite, plaquetopenia, esplenomegalia,
sangramento digestivo e/ou varizes gastroesofagicas).

Os procedimentos foram realizados pelas Equipes de Radiologia
Intervencionista de cada hospital, apdés discussdo multidisciplinar com
hepatologistas, cirurgides pediatricos, radiologistas diagnosticos e intervencionistas.

Os responsaveis legais pelas criangas foram previamente informados acerca

dos beneficios, possiveis resultados e complicagdes do procedimento indicado e
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assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para realizagao de
procedimentos em cada hospital.

Foram coletados dados clinicos, cirdrgicos e demograficos a partir de
prontuarios e fichas médicas dos pacientes. Os dados relativos aos exames de
imagem foram coletados dos sistemas de armazenamento/acesso de imagem de
cada hospital, sendo dispensado o TCLE para inclusdo do paciente no estudo. A
coleta dos dados foi realizada desde 15/05/2019 até 15/12/2022.

Grafico 1 - Distribuicdo dos pacientes do estudo.

e RVP

e Recidiva
2 (13,3%)

13 (86,7%)

Fonte: O préprio autor.

RVP — pacientes submetidos RVP pelo acesso transesplénico como primeiro procedimento. Recidiva — pacientes
submetidos a RVP pelo acesso transesplénico apds procedimento de RVP transmesentérica por minilaparotomia.

Este projeto foi aprovado pelas Comissdes de Etica e Pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo - FMUSP (CAAE -
02511218.8.0000.0065, em 20/02/2019); Fundagdo Antdnio Prudente - A. C.
Camargo Cancer Center (CAAE - 02511218.8.3001.5432 em 10/04/2019) e do
Hospital Sirio Libanés (CAAE - 02511218.8.3002.5461 em 23/04/2019).

4.1 Critérios de Inclusao e Exclusao

4.1.1 Critérios de Inclusao

Os critérios de inclusdo usados foram:
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a) Idade inferior a 18 anos;
b) Ser portador de TVP créonica como complicagdo do TH confirmada por
meétodo de imagem; e

c) Ter sido submetido a RVP pelo acesso transesplénico.

4.1.2 Critérios de Exclusao

Os critérios de exclus&do usados foram:

a) Disturbio de coagulagdo sem possibilidade de corregao;

b) TVP estendendo para ramos portais intra-hepaticos ou para veia esplénica
em exame de imagem prévio (US e/ou TC com contraste);

c) Recusa dos responsaveis em realizar o procedimento; e

d) Impossibilidade de realizar o acesso transesplénico (como por exemplo,

poliesplenia).

4.2 Técnica de Tratamento da TVP pelo Acesso Transesplénico

Todos os procedimentos foram realizados em sala de intervencédo equipada
com angiografo (Artis Zee® ou Artis Zeego®, Siemens), por médicos radiologistas
intervencionistas devidamente capacitados e titulados (com experiéncia variando de
5 anos a 25 anos), sob anestesia geral e monitorizagao continua.

Coagulopatias foram corrigidas antes e durante o procedimento. Foi realizada
antibioticoprofilaxia em todos os casos com ceftriaxona 50 mg/kg.

Nos primeiros casos, o trajeto transesplénico era preferido quando se
identificava o coto cénico da VP com apice apontando para o figado na TC com

contraste(?9),

4.2.1 Acesso ao Sistema Portal

Realizou-se a puncgéo percutanea esplénica pelo acesso subcostal na regido
abdominal anterior. A pung&o do ramo venoso esplénico foi realizada com agulha

Chiba 21G do kit NPAS-100® (Cook, Indiana, Estados Unidos) sob orientagéo
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ultrassonografica e fluoroscopica. Atravessou-se cerca de 2 cm de parénquima antes
de adentrar a veia visando facilitar a embolizagao do trajeto ao final do procedimento.
Realizada passagem de introdutor valvulado 7 French (Cordis, Johnson & Johnson,
NJ, Estados Unidos) sobre fio guia hidrofilico de 0,035 polegadas x 180 cm (Terumo,
Tokio, Jap&o).

4.2.2 Angiografia Diagnodstica

A esplenoportografia direta (Figura 3a e 3b) foi realizada a partir da injecéo
manual de 10ml de contraste iodado ndo idnico diluido a 50% em solugao salina
0,9%.

4.2.3 Cateterismo Esplénico

O cateterismo da veia esplénica foi realizado sob controle fluoroscépico e
estudo da confluéncia esplenomesentérica com auxilio de cateter diagnéstico [cobra
ou vertebral 5 French (Cordis, Johnson & Johnson, NJ, Estados Unidos)] para
identificar o trajeto da VP (sinal do cordao fibroso), presenca de circulagao colateral
e opacificagdo dos ramos portais intra-hepaticos.

Quando a anatomia da VP era desfavoravel (tortuosa), o introdutor valvulado

7 French curto era trocado por outro longo Destination® 7 French x 45 cm (Terumo,

Tokio, Japao). Realizou-se a heparinizagao plena com (50-100 U/kg) de heparina.

4.2.4 Recanalizagao da Veia Porta

A transposigcédo da oclusdo foi realizada com fio guia hidrofilico e auxilio de
cateter diagndstico para melhor sustentagcédo e suporte. Apds a transposigéao, nova
portografia era realizada (Figura 3c) para estudo dos ramos portais intra-hepaticos.
Realizava-se a troca do fio hidrofilico por outro mais rigido, do tipo Amplatz Super
Stiff® 0,035 x 260 cm (Boston Scientific, Massachusetts, Estados Unidos) seguido
da pré-dilatagdo com baldo de angioplastia semi complacente de 5-6 mm de

didmetro para permitir uma passagem atraumatica do stent (Powerflex®, Cordis,
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Johnson & Johnson, NJ, Estados Unidos ou Mustang®, Boston Scientific,
Massachusetts, Estados Unidos). Nao foram realizadas medidas de gradiente
pressorico por conta da oclusdo completa da VP associada a presenca de colaterais
que ja indicavam a necessidade de tratamento.

Nova portografia (Figura 3d) era realizada para medida da extensdo da
obstrugao portal, preferencialmente com utilizagdo do cateter pigtail centimetrado 5
French (Cook, Indiana, Estados Unidos). Realizava-se ainda, medidas da extenséo
e do calibre da VP, antes e apds a oclusédo (comparando-as com as medidas
tomograficas prévias) e se definia o stent mais adequado para revestir toda a
extens&o da VP obstruida.

Figura 3 - Esplenoportografia direta realizada pelo acesso transesplénico
com técnica de subtracao digital.

Fonte: O préprio autor.
Observa-se em (a) perviedade das veias esplénicas (seta) e mesentérica superior (seta branca) com
ocluséao do tronco portal na topografia da jungéo esplenomesentérica e em (b) opacificagdo dos ramos
portais intra-hepaticos (seta) por colaterais venosas jejunais. Em (c) Portografia direta dos ramos intra-
hepaticos (seta) apos a transposigéo da ocluséo. Em (d) Medida da extens&do da lesdo com cateter
pigtail centimetrado 5 French.


https://www.google.com/search?rlz=1C1PRFC_enBR977BR977&sxsrf=ALiCzsaxjiXm-7V7HPN3KMStZNm14fz-Fg:1666369526962&q=Bloomington&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3SMlNs6hQ4gAxi_NKKrVUs5Ot9POL0hPzMqsSSzLz81A4Vmn5pXkpqSmLWLmdcvLzczPz0kvy83awMu5iZ-JgAADw6cWBVAAAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjAg-Cd3vH6AhX6FbkGHeCZCXgQmxMoAXoECE0QAw
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4.2.5 Angioplastia da Veia Porta

Foram utilizados stents baldo expansiveis (Palmaz Genesis®, Cordis,
Johnson & Johnson, NJ, Estados Unidos ou Express LD®, Boston Scientific,
Massachusetts, Estados Unidos) com diametros 20 a 40% maiores que o calibre da
VP extra-hepatica pré-anastomatica.

Apés o implante do stent, nova portografia (Figura 4) era realizada para
avaliacao resultado do tratamento, persisténcia de colaterais venosas e possiveis
complicagdes como ruptura, dissecgao ou migragao do stent.

Figura 4 — Portografia direta, realizada apds o implante de stent metalico.

Fonte: O préprio autor.
Observa-se em (a) bom fluxo de contraste para ramos portais intra-hepaticos com desaparecimento
das colaterais venosas. Em (b) radiografia demonstrando stent liberado (seta).

4.2.6 Embolizag¢ao do Trajeto Esplénico

Ao término do procedimento, a embolizagao do trajeto esplénico foi realizada
com cola, gelfoam ou associagdo de gelfoam e mola fibrada, de acordo com a
experiéncia do operador (Figura 5).

No caso do uso de cola, era preparada solugdo de Histoacryl®(B.Braun

Surgical S.A., Barcelona, Espanha) ou Glubran 2® (GEM Viareggio (LU), ltalia) e

Lipiodol Ultra-fluido® (Guerbet, Villepinte, Franga) na propor¢do 1:1. Quando se
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utilizava gelfoam, era preparada uma papa concentrada misturada com contraste
iodado para melhor controle durante a embolizagdo do trajeto.

A crianga era mantida em leito de terapia intensiva com monitorizagao
continua por, pelo menos 24h apdés o procedimento, em funcdo do risco de

sangramentos associados ao acesso transesplénico.

Figura 5 — Imagens radiograficas demonstrando a emboliza¢ao do trajeto
transesplénico com diferentes agentes.

Fonte: O préprio autor.
Em (a) Gelfoam (seta) e em (b) Cola (seta).

No caso da impossibilidade de acesso ou falha na RVP pelo acesso
transesplénico, o paciente era encaminhado para acompanhamento ambulatorial
com o objetivo de redefinicdo de conduta (conservador, nova tentativa de RVP
transmesentérica por minilaparotomia ou cirdrgico com confec¢gdao de shunts

portossistémicos).

4.3 Seguimento

Os pacientes foram avaliados clinicamente e por meio de exames
laboratoriais nas primeiras 24 horas. Apés a RVP, os pacientes foram mantidos com
enoxaparina (1,5 mg/kg/dia) iniciando no dia do procedimento até a varfarina atingir
nivel terapéutico. A varfarina (1,5 mg/kg/dia) era iniciada 48-72 horas apds o
procedimento e mantida por 6 meses. Apds esse periodo as criangas eram mantidas

com aspirina (5 mg/kg/dia) por tempo indeterminado.
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O US era realizado no primeiro dia pos-operatoério e apds a altaem 1, 3, 6
meses no primeiro ano, a cada 6 meses no segundo ano e a anualmente a partir do
segundo ano, com o fim de descartar complicagdes do acesso e avaliar a perviedade
do stent, seguindo-se os diferentes protocolos de acompanhamento apos o TH.

Em caso de algum sinal sugestivo de recidiva (estenose/trombose) ao exame
de US ou sintomas relacionados a hipertensao portal, realizava-se a TC com
contraste para confirmacéo diagndstica. Diante da confirmagao de recidiva, novo
procedimento de portografia era proposto com o fim de manter a perviedade do stent.

4.4 Coleta e Organizagcao de Dados

Os dados clinicos, cirurgicos e demograficos foram coletados a partir de
prontuarios e fichas médicas dos pacientes incluidos neste estudo. Dados relativos
aos exames de imagem foram coletados dos sistemas de armazenamento/acesso

de imagem de cada hospital (Apéndice A - ficha com todos os dados coletados).

4.5 Complicagoes

As complicagbes foram classificadas de acordo com a classificagdo da
Sociedade de Radiologia Intervencionista (SIR 2003)*?) e divididas em:

e Complicagcbes menores:

A - Sem terapia, sem consequéncia ou;

B - Uso de medicagao sintomatica, sem consequéncias; inclui internacéo
durante a noite apenas para observacao.

e Complicacbes maiores:

C - Requer terapia, pequena hospitalizagédo (<48 horas);

D - Requer terapia principal, aumento ndo planejado no nivel de atendimento,
hospitalizagao prolongada (>48 horas);

E - Sequelas adversas permanentes, ou;

F - Morte.
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4.6 Avaliagao do Resultado

A resposta ao tratamento endovascular foi avaliada baseada no sucesso

técnico e clinico, conforme critérios abaixo:

4.6.1 Sucesso Técnico

Foi considerado como sucesso técnico imediato a RVP com implante de stent
metalico pelo acesso transesplénico.

O sucesso técnico tardio foi avaliado pelo tempo entre o procedimento e a
recidiva (estenose/trombose) com necessidade de nova intervengao. Este, por sua
vez, pode ser dividido em®143):

a) Perviedade primaria - porcentagem de stents pérvios, sem necessidade de
procedimento adicional, durante periodo de seguimento;

b) Perviedade primaria assistida - porcentagem de stents pérvios apos
intervencdo para manutencédo da sua perviedade devido a estenose da VP (intra-
stent ou nas margens proximal ou distal);

c) Perviedade secundaria - porcentagem de stents pérvios apoés intervengao
para manuten¢ao da sua perviedade devido a nova TVP.

4.6.2 Sucesso Clinico

O sucesso clinico foi avaliado por meio da avaliacdo da melhora dos sinais e
sintomas que indicaram a recanalizagao, dentre eles: reducdo da ascite, aumento
das plaquetas, desaparecimento ou diminuicdo do calibre das varizes

gastroesofagicas ou auséncia de sangramento digestivo.

4.6.3 Seguranga

A segurancga do procedimento de RVP e do acesso transesplénico foi avaliada
através das complicagdes, sequelas e Obitos relacionados ao procedimento.

Dentre as possiveis complicagdes relacionadas a RVP estdo trombose de
ramos portais intra-hepaticos!'®44), hematoma hepatico('¢44), fratura de fio guia('®),
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fratura de stent*®, perfuragdo venosa e sangramento intra-cavitario!'¢4%, derrame
pleural e hemotérax (acesso trans-hepatico)('®46), febre transitoria('®), abscesso
hepatico“¥, migragdo do stent*’), posicionamento inadequado do stent, trombose
aguda do stent'®), choque anafilatico!'®). As complicagdes tardias incluem fratura do
stent*4), estenose ou trombose do stent®* com extensdo da trombose para ramos
intra-hepaticos VP ou jungcédo esplenomesentérica.

Dentre as possiveis complicacbes precoces relacionadas ao acesso
transesplénico encontram-se o sangramento no ftrajeto de pungao(16.35:36)
sangramento cavitario®#-36) hematoma subcapsular esplénico®®36), perfuragao
venosa®4), infarto esplénico, pseudoaneurisma de ramo arterial esplénico e infecgéo
de ferida. As complicagbes tardias incluem sangramentos esplénicos arteriais e
venosos pelo uso de anticoagulante.

4.7 Analise Estatistica

Todas as variaveis foram analisadas de forma descritiva sendo que as
variaveis tipo atributo foram representadas por meio de frequéncia e percentual. As
variaveis continuas foram representadas através da média, desvio padrdo (Dy),
mediana, minimo e maximo. Foram representados os intervalos de confianga (IC)
para medidas, considerando o nivel de 95% de confianga.

As taxas de sucesso terapéutico e clinico foram expressas em porcentagem,
com as analises de tempo apresentadas em curvas de sobrevida pelo método
Kaplan- Meyer.

Para avaliar as evolugdes dos resultados laboratoriais, foram avaliadas
individualmente cada medida e cada grupo com o feste dos sinais de Wilcoxon; e
para comparar se as evolu¢gdes em cada medida foram iguais ou ndo entre os
grupos, utilizou-se o teste ndo-paramétrico de Wilcoxon seguido de comparagdes
multiplas pelo método de Stell-Dwass
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5 RESULTADOS

5.1 Dados Demograficos

Na Tabela 2 estdo os dados demograficos de todos os pacientes submetidos
a RVP pelo acesso transesplénico.

Tabela 2 — Frequéncias/percentuais e medianas/quartis dos dados demograficos
das criancas tratadas.

Caracteristica Grupo N % 1IC95%
Feminino 11 73,3% 48,0%; 89,1%
Sexo
Masculino 4 26,7% 10,9%; 52,0%
[ [
Atresia de vias biliares 13 86,7% 62,1%; 96,3%
. . Atresia de vias biliares e o o/ . o
Diagnostico Cisto de colédoco 1 6,7% 1,2%; 29,8%
Cirrose Hepatica 1 6,7% 1,2%; 29,8%
Intervivos 12 80,0% 54,8%; 93,0%
Tipo de
transplante Reduzido 2 13,3% 3,7%; 37,9%
hepético
Domind 1 6,7% 1,2%; 29,8%
Segmento lateral
esquerdo 11 73,3% 48,0%; 89,1%
Segmentos
transplantados = Lobo esquerdo 3 20,0% 7,0%; 45,2%
Figado inteiro 1 6,7% 1,2%; 29,8%
Caracteristica Mediana Q1-Q3 1IC95%
Idade (meses) 8,6 7,6; 13,2 7,6;12,3
Peso (g) 6750 5740; 7405 5916; 7399
GRWR 4,6% 3,7%; 5,2% 3,9%; 5,1%

Fonte: O préprio autor.
N - numero de criangas incluidas no grupo, IC - intervalo de confianga, GRWR - peso do enxerto em relagdo ao
peso corporal do receptor, Q - quartil.
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A média de idade a época do TH foi de 12,6 meses com D, de 9,6 meses,
variando de 5,7 meses a 41,9 meses (Grafico 2). O peso médio a época do TH foi

de 7149 g com Dy de 1744,7 g, variando de 5300 g a 11900 g (Gréafico 3).

Grafico 2 - Idade ao TH das criangas do estudo.

10

Ndmero de pacientes
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Idade

Fonte: O préprio autor.

Grafico 3 - Peso ao TH das criancas do estudo.
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Fonte: O préprio autor.

Treze pacientes realizaram US antes do TH. Um paciente tinha TVP (7,7%),
12 apresentavam VP pérvia sendo trés hipoplasicas (23,1%), trés com 5 mm de
didmetro (23,1%), uma com 4 mm de didmetro (7,7%) e uma com 6 mm de didmetro
(7,7%). Quatro pacientes (30,7%) nao tinham descrigdo do didametro portal.
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As anastomoses foram realizadas com ponto continuo, deixando um growth -
factor de 1 cm utilizando fio de sutura Prolene® 7-0 (Ethicon, Edimburgo, Reino
Unido). Foram utilizados dois tipos de reconstrugdo: término-terminal entre ramo
portal esquerdo do doador e ramo portal principal do receptor (na jungao
esplenomesentérica) em quatro pacientes (30,8%) e com interposicdo de enxerto
venoso (69,2%) nos demais (Grafico 4). A maioria dos enxertos utilizados foi de veia
iliaca de doador cadaver (61,5%), e o enxerto de artéria iliaca de doador cadaver foi

utilizado em um paciente (7,7%).

Grafico 4 - Tipos de anastomoses realizadas na VP e enxertos venosos utilizados.
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0%

Tipo de enxerto

Fonte: O préprio autor.

Onze pacientes (84,6%) desenvolveram alguma manifestagdo clinica
relacionada a hipertensao portal: sete apresentaram hiperesplenismo (53,8%; 7/13),
dois apresentaram esplenomegalia apenas (15,4%; 2/13) e dois apresentaram
quadro de hemorragia digestiva alta (15,4%; 2/13).

Seis pacientes tiveram o diagnostico de TVP (50%; 6/12) apés o TH em
exame de US com efeito Doppler. Os demais pacientes apresentavam no laudo do
US ou VP pérvia (41,7%, 5/12) ou estenose (8,3%, 1/12). Uma paciente apresentava-
se sem laudo do exame de US.

Todos os pacientes realizaram TC com contraste, confirmando-se o
diagnostico de TVP (Figura 3). Em 76,9% dos pacientes a TVP acometia o tronco
portal e se estendia até a jungdo esplenomesentérica. Em 15,4% acometia apenas
o tronco portal e em 7,7% estendia-se para a veia mesentérica superior.
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Figura 6 - TC de crianga de 2 anos, 1 ano e 4 meses apés o TH intervivos.

Fonte: O préprio autor.
Observa-se ocluséo de VP extra-hepatica com coto portal (seta) e recanalizagdo de ramos portais intra-
hepaticos por colaterais (cabegas de setas).

5.2 Avaliacao da Eficacia

Treze procedimentos de recanalizacdo primaria da veia porta pelo acesso
transesplénico foram realizados. A média de idade das criangas na RVP foi de 5,3
anos com D, de 3,46 anos e mediana de 4,1 anos (variando de 1,5 meses a 13,7
anos) (Tabela 3).

A média de tempo entre o TH e o diagndstico de TVP foi de 32,8 meses (Dp
de 34,7 meses, variando de 6,3 a 113,2 meses) (Grafico 5 e Tabela 3). Apos o
diagnostico de TVP, a média de tempo até a realizagédo do procedimento foi de 20,4
meses (Dp de 34,2 meses, variando de 0,3 a 107,3 meses) (Grafico 6 e Tabela 3). O
intervalo entre o diagnostico da TVP e a RVP foi menor que 1 ano em dez pacientes

e maior que 1 ano em trés pacientes.
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Tabela 3 - Dados relacionados ao procedimento de RVP.

Variavel n=13

Idade RVP (anos), mediana (variagéo) 4,1 (1,5-13,7)
Tempo entre TH e diagndstico de TVP (meses), mediana (variagdo) 21 (6,3-113,2)
Tempo entre diagnostico de TVP e RVP (meses), mediana (variagdo) 3,3 (0,2-107,3)
Sucesso, n (%)

Sim 11 (84,6)

N&o 2(15,4)
Tamanho do stent (mm), mediana (variagao)

Didmetro (mm) 8 (8-10)

Comprimento (mm) 39 (19-59)
Embolizacao de varizes, n (%)

Sim 3(23,1)

N&o 10 (76,9)

Fonte: O préprio autor.
RVP - recanalizagao da veia porta; TH — transplante hepatico; TVP — trombose da veia porta.

Grafico 5 - Histograma e Boxplot da distribuicdo dos tempos entre o TH e o
diagnostico de TVP das criangas do estudo.
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Fonte: O préprio autor.
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Grafico 6 - Histograma e Boxplot da distribuigdo dos tempos entre o diagndstico de
TVP e a realizagao do procedimento de RVP.

L F——- .
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Fonte: O préprio autor.

5.2.1 Sucesso Técnico Imediato

Observou-se sucesso na RVP em 11/13 (84,6%) pacientes. Os dois
insucessos aconteceram em criangas com diagnostico de TVP ha 9 meses e 9 anos
apo6s o TH.

A RVP foi realizada utilizando-se stent metalico expansivel por baldo. Os
didmetros e extensdes dos stents estdo no Grafico 7 e Tabela 3.

Grafico 7 - Diametros e extensdes dos stents utilizados na RVP.
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Fonte: O préprio autor.

Realizou-se a embolizagdo de colaterais venosas portais com mola e/ou

solugéo de cola (Histoacryl® ou Glubran® e Lipiodol Ultra-fluido®) em 23,1% (3/13)
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dos pacientes por conta do ndo desaparecimento destes vasos apds a restauracao
do fluxo portal (Figura 7).

Figura 7 — Portografia direta sem subtragao digital.

Fonte: O préprio autor.
Observe a veia gastrica esquerda embolizada com molas (seta branca). Observe o sfent metalico
(asterisco) ja liberado com fluxo para ramos portais intra-hepaticos (seta preta).

5.2.2 Sucesso Técnico Tardio

Das 11 criangas que tiveram sucesso na RVP, quatro (36,4%) evoluiram com
estenose intra-stent aos 6, 9, 10 e 52 meses apds a primeira intervencao e foram
tratadas com sucesso por meio de ATP com baldo por acesso trans-hepatico (Figura
8).

A média de tempo sem recidiva foi de 37,7 meses (D, de 25,9 meses, variando
de 6,2 a 75,9 meses) e mediana de 42,2 meses com quartis de 10,3 e 62,6 meses
(Grafico 8).
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Figura 8 - Imagens angiograficas com técnica de subtracao digital.

Fonte: O préprio autor.
Crianga de 5 anos submetida a RVP pelo acesso transesplénico com recidiva da hemorragia digestiva
aos 6,2 meses apos o procedimento. Em (a) portografia direta pelo acesso trans-hepatico
demonstrando estenose intra-stent (seta); em (b) aspecto angiografico da VP apés dilatagdo com baldo
9 x 60 mm.

Grafico 8 - Histograma e Boxplot da distribuigdo dos tempos entre o procedimento
de RVP e recidiva da lesao nas criangas do estudo.
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Fonte: O préprio autor.

5.2.3 Sucesso Clinico

A taxa de sucesso clinico apdés o procedimento foi de 81,8% (9/11). Dois

pacientes persistiram com sinais de hiperesplenismo apos RVP.
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Os resultados dos exames de laboratorio antes e depois da RVP estdo

descritos na Tabela 4.

Tabela 4 - Resultados dos exames de laboratério e sinais clinicos antes e depois da

RVP.
n=11 Basal 1 més 1 ano
mediana (min-max) mediana (min-max) mediana (min-max)
Hemoglobina (g/dl) 12 (8-13,5) 12,71 (8,3-14,2) 12,3 (11,2-14,8)
Leucbcitos (/mm?) 6.550 7.1301 5.290*
(2.520-10.400) (2.600-16.300) (2.910-10.690)
Plaquetas (/mm?) 82.000 186.5007 220.000%

q (38.000-194.000) (61.000-288.000) (59.000-310.000)
(Tshrﬂ‘)’o e FlEieloe 1,21 (1,06-1,41) 209" (1,22-2,86) 1,15% (1,08-1,81)
Bilirrubina (mg/dl) 0,6 (0,2-1,6) 0,521 (0,27-1,00) 0,3*(0,2-0,6)
Bago (cm) 67 (0-10)1 2% (0-3) 08 (0-3)

Fonte: O préprio autor.

Perda de seguimento ou recidiva em: T - um paciente; * - quatro pacientes; $- cinco pacientes.
RNI- raz&o normalizada internacional.

Baco - medida do bago em centimetros a partir do rebordo costal esquerdo.

Os resultados dos exames de laboratério antes e depois da ATP da VP nos

casos de recidiva estao descritos na Tabela 5.

Tabela 5 - Resultados dos exames de laboratério e sinais clinicos antes e depois da
ATP (recidiva).

n=4 Basal 1 més 1 ano
mediana (min-max) mediana (min-max) mediana (min-max)
Hemoglobina (g/dl) 10,5 (9,9-11,4) 121 (11,7-12,7) 14,5% (14-15)
Leucécitos (fmm?) 4.300 7.7301 6.215%
(3.450-5.240) (3.600-10.200) (4.700-7.730)
83.000 140.000" 175.000%

3
Plaquetas (/mm) (58.000-109.000) (121.000-310.000) (135.000-215.000)

Tempo de Protrombina

. t - t(1.0-
(RN 1,25 (1,2-1,39) 2,041 (1,91-2,17) 1,03% (1,0-1,06)
Bilirrubina (mg/dl) 0,4 (0,2-1,0) 0,511 (0,22-0,96) 0,55% (0,5-0,6)
Bago (cm) 5T (4-5) 4% (1-6) 2,5% (2-3)

Fonte: O préprio autor.
Perda de seguimento em: ' - um paciente; ¥ - dois pacientes.

RNI - raz&o normalizada internacional.
Baco - medida do bago em centimetros a partir do rebordo costal esquerdo.

Na Tabela 6 estdo descritos os ultimos resultados de exames de laboratoério

dos pacientes, separados por grupos: Falha — pacientes que n&o puderam ter a VP
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recanalizada; Recidiva - pacientes submetidos a ATP por baldao apds recidiva dos
sintomas e/ou estenose em exame de imagem e Sucesso - pacientes que foram

recanalizados com sucesso sem necessidade de reintervengao.

Tabela 6 - Resultados dos exames de laboratério e sinais clinicos dos pacientes
separados por grupos (falha, sucesso e recidiva) relacionados a RVP.

Falha (n=2) Sucesso (n=7) Recidiva (n=4)
mediana (min-max) mediana (min-max) mediana (min-max)

Hemoglobina (g/dl) 12,7 (12,4-12,9) 12,6 (11,2-15,5) 12,71 (10,4-14,2)
Leucbcitos (/mm?) 4.460 8.080 3.6401

(4.140-4.780) (4.140-10.050) (3.090-6.020)
Plaquetas (/mm?) 61.500 198.000 116.0007

q (57.000-66.000) (156.000-372.000) (60.000-176.000)

(TF;(?I‘)’O o5 Pl i 13 (1,2-1,4) 1,01 (0,95-1,11) 1t (1-1,43)
Bilirrubina (mg/dl) 1,01 (0,76-1,26) 0,38 (0,21-0,6) 0,621 (0,35-1,2)
Bacgo (cm) 3,5 (0-7) 0 (0) 37 (0-15)

Fonte: O préprio autor.

Perda de seguimento em: T - um paciente.

RNI- raz&o normalizada internacional.

Baco - medida do bago em centimetros a partir do rebordo costal esquerdo.

Houve aumento estatisticamente significante do numero de plaquetas
(103.000/mm3, p=0,015) e na redugdo do tamanho do bago (4,14 cm; p=0,031) no
grupo sucesso. Nao houve diferenga estaticamente significante em relacdo aos
valores de hemoglobina, leucécitos, RNI e bilirrubinas nos grupos estudados.

Houve diferenca estaticamente significante na evolugdo das plaquetas entre os
grupos sucesso e falha (p=0,035). Isto &, elevagdo de 103.000/mm?3 plaquetas no
grupo sucesso e queda de 47.500/mm? no grupo falha.

O Grafico 9 demonstra as evolugdes (média e Dp) das medidas laboratoriais e
do tamanho do baco.
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Grafico 9 - Evolugdes (média e Dp) dos dados laboratoriais e do tamanho do bago
das criangas do estudo.
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Fonte: O préprio autor.

Cinco pacientes (5/13; 38,5%) realizaram endoscopia digestiva alta
previamente a RVP, dois devido a hemorragia digestiva alta, com achado de varizes
esofagianas em quatro deles. Apds o procedimento, ndo se realizou endoscopia
digestiva alta de rotina nos casos de sucesso da RVP, tendo sido realizada nos
pacientes com insucesso (2/13; 15,4%) para avaliagdo e tratamento de varizes

esofagianas.
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A perviedade primaria no primeiro ano foi de 72,7% (Grafico 10) e a primaria

assistida foi de 100%, nos primeiros 51 meses de acompanhamento (Grafico 11).

Grafico 10 - Curva de sobrevida da perviedade primaria do estudo.
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Fonte: O préprio autor.

Linha continua - perviedade primaria. Linha tracejada - intervalo de confianga de 95%.

Grafico 11 - Curva de sobrevida da perviedade primaria assistida do estudo.
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Fonte: O préprio autor.

Linha continua - perviedade primaria. Linha tracejada - intervalo de confianga de 95%.

A média do tempo de seguimento apos a RVP foi de 49 meses (Dp de 21,7

meses, variando de 14,2 a 75,9 meses) e mediana de 51,6 meses com quartis de
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27,8 e 72,2 meses (Grafico 12). Todas as criangas estavam vivas ao término do
tempo de seguimento, ndo sendo submetidas a outro tratamento cirargico para TVP
ou retransplante hepatico.

Grafico 12 - Histograma e Boxplot da distribuigcdo do tempo de seguimento apos o
procedimento nas criangas do estudo.
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Fonte: O préprio autor.

5.2.5 Analise de Preditores de Risco para Falha na RVP

A Tabela 7 resume os dados demograficos e do TH nos grupos falha, sucesso
e recidiva. Ndo houve diferenga significativa entre os grupos (p >0,05).
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Tabela 7 - Dados demograficos e do TH dos pacientes separados por grupos (falha,
sucesso e recidiva).

Falha (n=2) Sucesso (n=7) Recidiva(n=4) p

Idade ao TH (mediana, meses) 7,3 10,6 8,4 0,27
Peso ao TH (mediana, gramas) 6700 6750 6915 0,89
Género 0,51
Feminino 1 5 4
Masculino 1 2 0
Diagnéstico TH 0,64
Atresia de vias Biliares 2 5 4
Outros 0 2 0
Tipo de TH L
Intervivos 2 5 3
Reduzido 0 1 1
Domind 0 1 0
Segmento Transplantados 0,80
SLE 2 4 4
LE 0 2 0
Figado Inteiro 0 1 0
VP Pré - TH 0.29
Hipoplasica 2 1 0
> 4mm 0 3 2
Sem informagdo do didmetro 0 3 2
GRWR (mediana) 4,97% 5,09% 4,43% 0,42
Uso de Enxerto 0,46
N&o 1 3 0
Veia lliaca de cadaver 1 4 3
Artéria lliaca de cadaver 0 0 1
Extenséo da TVP 1
Juncao esplenomesentérica 2 5 3
Tronco portal 0 1 1
Mesentérica 0 1 0

Fonte: O préprio autor.
GRWR - peso do enxerto em relagéo ao peso corporal do receptor; LE — lobo esquerdo; SLE — segmento
lateral esquerdo; TH — transplante hepético; TVP — trombose de veia porta.
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A Figura 9 resume a evolugédo dos pacientes submetidos a RVP pelo acesso
transesplénico ao final do estudo (15/12/2022).

Figura 9 - Fluxograma com pacientes submetidos a RVP pelo acesso transesplénico
e evolucao pos-procedimento.
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Fonte: O préprio autor.

5.3 Avaliagao da Seguranga

5.3.1 Complicag¢6es da RVP

Nenhum paciente apresentou complicagbes menores ou maiores imediatas

relacionadas a RVP.

5.3.2 Complicagdoes do Acesso Transesplénico

Quinze pacientes foram submetidos a RVP. Um paciente foi submetido a
quatro procedimentos para a manutencao da perviedade da RVP. No total foram
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avaliadas 19 embolizagdes de trajeto transesplénico. Os agentes embolizantes
utilizados estao no Gréafico 13.

Um paciente (5,3%) apresentou dor em flanco esquerdo na topografia do sitio
de puncgéao sendo descartado sangramento cavitario ou subcapsular esplénico (SIR
B).

Nenhum paciente apresentou complicacdo tardia relacionada ao acesso
transesplénico.

Grafico 13 - Materiais utilizados na embolizagao do trajeto esplénico.

® Mola e gelfoam @ Gelfoam Cola
Fonte: O préprio autor.
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6 DISCUSSAO

Complicagdes vasculares permanecem dentre as principais intercorréncias
apos o TH pediatrico®3). A prevaléncia de complicagbes da VP em criangas, com figado
reduzido ou intervivos, € maior do que em adultos [2-14%“8) versus 1-2%©)]. Isto se
deve ao fato das criangas terem menor calibre de VP, maior possibilidade de diferenca
do didametro da VP do doador-receptor, risco de tor¢gao da VP, pediculo vascular curto
e cirurgias portais prévias devido a TVP (como bypass ou shunt portossistémico)(*24),

O grupo de TH dos Hospitais A.C. Camargo Cancer Center e Sirio Libanés
realizou 929 transplantes pediatricos de 22/05/2005 a 03/06/2019. Um total de 12,7%
(118/929) apresentaram complicagdes venosas portais, sendo que 7,75% (72/929)
foram TVP. Esta prevaléncia foi maior que o descrito na coorte do banco de dados da
Sociedade de Transplante Hepatico Pediatrico (Estados Unidos e Canada), que
analisou 4278 pacientes e identificou 7,6% de complicagbes portais e 4,4% para TVP®),
Através de analise multivariada, identificou-se que a idade do receptor menor que 5
anos, peso menor que 15 kg, diagnostico de atresia de vias biliares, utilizagcao de figado
reduzido, tempo de isquemia quente maior que trés horas, presenca de TVP pré-
transplante e trombose de artéria hepatica pds- transplante foram fatores associados a
maior complicagado portal®).

Neste estudo, observaram-se fatores de risco relacionados com a TVP, tais
como: idade menor que 1 ano (73,3%) com mediana de 8,6 meses; peso menor que 10
kg (93,3%) com 26,7% pesando menos de 6 kg; atresia de vias biliares em 93,3%,
hipoplasia ou TVP antes do TH em 30,8%, TH utilizando figado reduzido em 93,3%
(80% intervivos), segmento lateral esquerdo em 73,3% e enxerto venoso em 69,2%.
Estes fatores podem justificar a maior prevaléncia de complica¢des portais no presente
estudo.

O diagndstico das complicagdes portais apds o TH pediatrico pode ser feito por
meio do exame clinico (esplenomegalia), laboratorialmente com a analise das
plaquetas, por imagem pelo US com efeito Doppler e/ou TC com contraste, e
eventualmente, pela presenga de varizes na endoscopia digestiva. O US é o método
mais sensivel, barato e de facil acesso para o diagnostico das lesdes de VP®“8). Porém,

depende da experiéncia do operador para a correta interpretacdo. Neste estudo,
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apenas 50% dos casos de TVP foram diagnosticados pelo US, sendo necessaria
realizacdo de TC com contraste devido a sinais/sintomas clinicos compativeis com
TVP. Por outro lado, salientamos a importancia da TC para auxiliar na estratégia
terapéutica a ser usada para a RVP, além da possibilidade de mensurar os diametros
e extensdes do segmento portal obstruido. Na nossa opinido, a presenga do coto portal
na jungao esplenomesentérica € um fator preditivo de sucesso na RVP.

O diagndstico precoce da complicagao portal € importante para evitar sequelas
da reducédo do fluxo portal para o enxerto hepatico. Nos casos de TVP aguda apéds o
TH, o atraso no diagndstico e tratamento da TVP pode levar a faléncia do enxerto
hepatico, sindrome hepatopulmonar ou hipertensdo pulmonar, impossibilitando o
retransplante hepatico('?). Stevens et al.®), observaram que 77,7% das TVP ocorreram
nos primeiros 90 dias apés o TH, sendo a cirurgia a intervengdo mais comumente
realizada (48,4%) neste cenario, com ou sem um tratamento adicional.

Apesar do tratamento cirdirgico ser o mais utilizado na TVP aguda®4849), sao
operacgdes extremamente dificeis e associadas a altas taxas de morbimortalidade
devido as aderéncias intra-abdominais, tecidos cicatriciais ao redor do enxerto ou
comprimento limitado das estruturas venosas envolvidas no transplante(“®).

O uso de enxerto venoso entre a VP do doador e do receptor contribui para
reduzir a tensdo na anastomose, diminuindo a incidéncia de TVP precoce!'.
Entretanto, este enxerto estd associado ao maior risco de complicagdes tardias
(estenose ou trombose) da VP, podendo chegar a 15,2%®%. Neste estudo,
provavelmente pelo uso de enxerto venoso em quase 70% dos casos, ndo houve caso
de TVP precoce (< 30 dias) e as TVP ocorreram 21 meses (mediana) apds o TH.

O intervalo entre o diagndstico de TVP e o tratamento por meio do implante do
stent portal € importante para o manejo das possiveis complicagdes apds o transplante.
O diagnéstico e o tratamento precoce da TVP foram essenciais para alcangar os
melhores resultados no estudo de Cheng et al.®"). O sucesso técnico na recanalizagao
transesplénica no primeiro ano apés o diagnostico da TVP foi de 83,3% e n&o foi
possivel nos pacientes diagnosticados apdés um ano da TVPG". Cavalcante et al.?®
descreveram taxa de sucesso técnico na RVP pelo acesso transmesentérico (por
minilaparotomia) de 81,8% em criangas no primeiro ano do diagndstico de TVP. Nas
criangas tratadas apds um ano do diagndstico de TVP, o sucesso foi de 66,7%?®).
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Nesta coorte, a RVP foi realizada 3,3 meses (mediana) apds o diagndstico da
TVP e a taxa de sucesso técnico foi de 84,6%. Reforcamos a importancia da
intervengao precoce, ndo somente para o sucesso técnico, mas também para o clinico,
visto que as duas criangas que ainda apresentavam sintomas de hiperesplenismo apos
a RVP bem-sucedida, foram tratadas 4,3 e 5,9 anos apos o diagndstico de TVP.

Uma das grandes preocupagdes e consideragdes no intervencionismo
pediatrico refere-se ao uso de stents em criangas, principalmente nas de baixo peso.
Isto é justificado pela possibilidade de, com o crescimento das criangas, haver
desproporgao entre os calibres dos vasos nativos com o do stent implantado. O uso
criterioso do stent visa evitar os riscos de potenciais efeitos adversos relacionados ao
mesmo, incluindo estenose, trombose, fratura, deformidade, migragao, dificuldade
técnica diante da necessidade de futura anastomose vascular sobre o local do implante
durante um retransplante e estenose funcional do stent!7.1929.3447)  Shim et al.('9)
definiram como estenose funcional do stent a presenga de VP pérvia ao US/TC, apds
trés anos do procedimento, porém, com dilatagdo da VP intra-hepatica distalmente ao
stent (duas vezes maior que o didmetro do stent) associado a dois outros sinais de
hipertenséo portal (ascite, varizes, esplenomegalia, trombocitopenia ou aumento das
enzimas hepaticas).

A escolha do tipo de stent a ser implantado deve levar em consideragao
caracteristicas relacionadas ao paciente pediatrico apos o TH, tais como: crescimento
da crianga e, consequentemente, o aumento do diametro da VP, precisdo da sua
liberag&o no trajeto da VP, ndo obstrugdo de vaso colateral e eventual necessidade de
retransplante®®). Além disso, o stent deve ter adequada forga radial para ndo ser
deformado pelos tecidos circundantes“®). Baseado nestes fatores, o stent baldo-
expansivel foi utilizado em todos os pacientes deste estudo. Outra vantagem deste tipo
de stent € a possibilidade de dilatacido posterior no futuro para se adaptar ao
crescimento da crianga/VP reduzindo-se o risco de estenose funcional do stent('54%),

Apesar de ndo terem sido realizadas medidas de gradiente pressérico antes da
RVP, por se tratar de TVP cronica associada a presenga de colaterais que ja indicavam
a necessidade de tratamento, a medida do gradiente pressorico apos o implante do
stent poderia ter sido realizada para complementar a avaliagao do tratamento. A medida
do gradiente final > 5mmHg poderia indicar que ndo houvesse adequada
descompresséao do sistema portal. Nesta situacao, a dilatagao adicional com baldo e/ou
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embolizagc&do de colaterais poderiam reduzir o gradiente portal e, consequentemente,
melhorar a resposta clinica e evitar as recidivas no primeiro ano.

Neste estudo, optou-se pelo uso primario de stent devido ao fato da ATP
somente com baldo estar associada a necessidade de multiplas reintervengdes, por
reestenoses/tromboses, e menor perviedade primaria em casos de TVP
crénica'929, Cleveland et al.t?%), realizaram RVP com baldo em 15 criancgas ap6s TH
pediatrico (33 procedimentos em 15 pacientes) com perviedade primaria, primaria
assistida e secundaria de, respectivamente, 38,5%, 53,8% e 53,8% em 1 ano.

Nesta coorte, a perviedade primaria e primaria assistida foi de 72,7% e 100%
em 1 ano, respectivamente, e mantidas até 51 meses. Esta nao recidiva de TVP
corrobora a nossa hipotese de que o stent deve ser implantado na TVP cronica.
Destaca-se uma crianga que, no ultimo seguimento 51 meses apos a RVP, evoluiu
com TVP e nao foi tratada até o término da coleta de dados para este trabalho.
Entretanto, este achado reduziu a perviedade primaria assistida desta coorte para
80%.

Apesar da estenose funcional do stent ser uma preocupacdo, a maioria dos
estudos ndo descreve a frequéncia desta estenose. Alguns autores sugerem que stents
com mais de 7-8mm de didmetro seriam suficientes para evitar a estenose funcional do
stent®37), Acreditamos que o tamanho do stent metalico deva ser selecionado de
acordo com o diametro proximal e distal da VP e que diametros maiores podem ter
taxas de perviedade mais altas. Nesta coorte, foram utilizados stents >8mm de
diametro, ndo sendo identificados casos de estenose funcional em mediana 51,6 meses
de acompanhamento.

Outro ponto importante nestes pacientes com TVP crdnica é a embolizagdo das
colaterais venosas e shunts portossistémicos. Acreditamos que a oclusao destas veias
pode aumentar o fluxo na VP e, consequentemente, a perviedade do stent portal. Desta
forma, se apds RVP houver fluxo desviado por colaterais, optamos por realizar a
embolizacdo. Baseado na nossa experiéncia, utilizamos diferentes agentes
embolizantes para a oclusao destas colaterais, destacando-se as molas e a solugao de
cola.

O reestabelecimeno do fluxo fisiologico hepatopetal, comparado as
anastomoses portossistémicas, reduz o risco de sangramento por varizes, leva a

melhora do hiperesplenismo, da coagulopatia, da hiperamonemia e da dificuldade de
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crescimento da crianga®'52). Pensando nestas vantagens, a busca por restaurar o fluxo
portal hepatopetal deve ser a primeira opgédo nas criancas, especialmente porque se
espera uma sobrevida mais longa®3).

A RVP, por meio do implante de stent pelo acesso transesplénico, € um
procedimento minimante invasivo que restaura o fluxo hepatopetal, reduz o
sangramento gastrointestinal e melhora o hiperesplenismo, como corroborado pelos
resultados deste estudo. Houve aumento do numero de plaquetas (de 82.000 para
220.000/mm? — mediana), redug&o do tamanho do bago (de 6 para Ocm — mediana) e
resolugdo do sangramento digestivo no primeiro ano de seguimento. Houve aumento
significativo das plaquetas (p=0,015) e redugao significativa do tamanho do bago (p=
0,03) entre o resultado basal e ap6s um ano somente nos pacientes com sucesso (sem
recidiva) na RVP.

O impacto favoravel da RVP na resolugdo do hiperesplenismo ficou mais
evidente quando se comparou o resultado das ultimas plaquetas dos pacientes que
falharam na RVP (61.500/mm?3) com os que tiveram sucesso (sem recidiva)
(198.000/mm3). Enquanto houve queda de 47.500/mm? plaquetas nos pacientes que
falharam a RVP, houve aumento de 103.000/mm?3 plaquetas nos pacientes com
sucesso na RVP, sendo essa diferenca estaticamente significativa (p= 0,035).

Acreditamos que o seguimento pdés-procedimento deva ser realizado com
exame fisico, laboratorial e US, de forma trimestral no primeiro ano, visando a
identificacdo precoce do mal funcionamento (estenose ou trombose) do stent e
possibilitando nova intervencdo para manutencédo da perviedade do mesmo. Apenas
quatro criangas precisaram de nova interveng¢ao durante o seguimento. Em trés delas
arecidiva ocorreu no primeiro ano apos o procedimento. Todas apresentavam estenose
intra-stent e puderam ser submetidas a ATP com baldo por acesso trans-hepatico com
sucesso técnico e clinico. Uma destas criancas retornou no ultimo més da coleta de
dados com trombose parcial intra-stent e hiperesplenismo 41 meses apds o ultimo
procedimento. Esta crianca estava sem enviar exames de controle devido a pandemia
de COVID-19, nédo sendo possivel diagnosticar a complicagao precocemente e realizar
nova intervencédo até a data de fechamento da coleta de dados. Por conta disto, o
aumento das plaquetas foi menor neste grupo (41.000/mm3), ndo havendo diferenca

estatistica em relagdo ao grupo com falha na RVP.
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Apesar de nao ser usado nenhum critério de avaliacdo da qualidade de vida,
acreditamos que a RVP bem-sucedida proporcionou melhora na qualidade de vida das
criancas e familiares envolvidos com a doenca, visto que, nos casos em que a RVP
falhou, as criangas foram submetidas a diversos procedimentos para erradicagao de
varizes esofagicas ou trocas de dreno biliar devido a biliopatia portal.

A analise dos dados demograficos e do TH na tentativa de identificar preditores
de risco para falha ou recidiva foi realizada. Porém, em funcédo da pequena amostra de
pacientes (n = 13), assim como pelo numero de falhas (2/13; 15,3%) e recidivas (4/11;
36,4%), ndo houve diferenga significativa entre os grupos.

Em intervengdes portais, complicagdes menores como dor leve e febre baixa
sdo as mais comuns®®). Neste estudo, houve um caso (5,3%) de dor moderada em
flanco esquerdo na topografia do sitio de pung¢do, sendo necessaria a manutengao
do paciente em UTI por 24 horas para monitorizagao e para descartar sangramento.
Como o trajeto havia sido embolizado com cola e ocorreu extravasamento
periesplénico do material para a cavidade, a irritacdo peritoneal induzida pela cola
poderia justificar o quadro de dor. Complicagbes maiores como as hemorragias
cavitarias podem acontecer tanto pelo acesso trans-hepatico('®2%3") quanto
transesplénico(19:29.30.32,34,35)

Embora o acesso transesplénico seja uma rota alternativa atraente para VP,
esse acesso permanece controverso devido a preocupagdes com sangramento do
bago®4), podendo atingir 31%®?°). Este risco € maior quando se utilizam introdutores >
5 French'3?) e anticoagulagédo®?). A adequada embolizagao do trajeto esplénico é eficaz
em reduzir esta complicacdo®?), porém, nio existe padronizagdo para esta técnica. Os
melhores resultados vém sendo observados com a utilizagdo de mola e cola®'34 ou
plugs vasculares4%4%), Entretanto, existem séries de casos nas quais foram utilizados
gelfoam(®0:32.39) sem complicagdo hemorragica.

Nesta coorte, ndo ocorreram episédios hemorragicos relacionados a pungéo
esplénica apesar da utilizagdo de introdutor 7 French e anticoagulagao
periprocedimento. Atribuiu-se a auséncia de sangramentos a dois aspectos principais:
puncdo da veia esplénica subcostal na parede abdominal anterior, minimizando o
trauma esplénico decorrente da movimentagao respiratoria, e a embolizagdo adequada
de todo trajeto esplénico. No inicio desta casuistica, foram utilizados agentes
permanentes (cola e molas) para a embolizagdo do trajeto esplénico. Entretanto, ao
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longo do tempo, agentes temporarios (gelfoam) foram adotados sem interferir nas taxas
de sangramento. Com a experiéncia adquirida, optou-se pelo uso do gelfoam por ser
mais facil de usar e de menor custo. Os casos em que a cola foi usada, ocorreram nos
pacientes em que a mesma ja havia sido usada para a embolizagdo de varizes
gastroesofagicas.

Nao existe consenso na literatura em relacdo ao melhor protocolo de
anticoagulagdo e/ou antigregagdo apds a RVP em criangas?'28.37.54) Porém, seu uso
esta associado a menor recorréncia da estenose/trombose venosa portal®*). Nesta
coorte, utilizou-se anticoagulagédo com heparina de baixo peso molecular (50-100 U/kg)
durante o procedimento de RVP. A enoxaparina (1,5 mg/kg/dia) foi iniciada no dia do
procedimento e mantida até a varfarina atingir nivel terapéutico. Para seguir este
protocolo, as criangas foram mantidas em UTI nas primeiras 24-48 horas.

A varfarina (1,5 mg/kg/dia) foi iniciada 48-72 horas apds o procedimento e
mantida por 6 meses. Apds esse periodo as criangas foram mantidas com aspirina (5
mg/kg/dia) por tempo indeterminado. N&o foram observadas complicagbes
relacionadas ao uso dos anticoagulantes/antiagregantes no periodo do tratamento e do
acompanhamento.

Este estudo apresentou algumas limitagdes importantes de serem citadas: o
pequeno tamanho da amostra; analise retrospectiva dos dados; pacientes de outros
estados do Brasil com dificuldade de locomogéo para o acompanhamento presencial;
perda de dados/seguimento por conta da pandemia do COVID-19; viés de selegéo de
pacientes baseada nas caracteristicas da TC diagndstica; e nao realizagao da medida
do gradiente pressérico portal.

Apesar destas limitacbes, a RVP pelo acesso transesplénico demonstrou ser
capaz de restaurar o fluxo portal em criangas para o figado transplantado tratando a
hipertensdo portal decorrente da TVP crbnica. Essa terapia pode ser adicionada a
outras estratégias de tratamento atualmente usadas para tratar a TVP crénica,
possibilitando a melhora na qualidade de vida e reduzindo numero de internacoes
nestas criangas.

Futuramente, com o desenvolvimento de stents biorreabsorviveis, as
complicacdes tardias associadas ao implante do stent poderao ser evitadas. Estes
stents podem ser utilizados no cenario agudo para manter a desobstrugdo do vaso,

mas depois sdo absorvidos permitindo que o vaso nativo permanega pérvio, remodele
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e crescga com o paciente®®. Com isso, a estenose funcional do stent seria evitada. Outra
vantagem da eliminagdo do stent do corpo ao longo do tempo, seria mitigar quaisquer
desafios potenciais encontrados quando se utiliza stent metalico, caso os pacientes
necessitem ser submetidos a novas cirurgias ou intervengées(®®.

S&o necessarios, no entanto, mais estudos utilizando esta técnica e o acumulo
de experiéncia prospectiva multicéntrica para confirmar a importancia deste
procedimento, além de um acompanhamento em longo prazo para assegurar que nao

haja prejuizo ao paciente em caso de novo transplante.
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7 CONCLUSAO

A RVP com implante de stent metalico pelo acesso percutaneo transesplénico é
um método eficaz e seguro para o tratamento da TVP crbnica decorrente do TH
pediatrico, apresentando elevados indices de sucesso técnico, clinico, de perviedade a
curto e médio prazo e com baixo indice de complicagdes.
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APENDICES

Apéndice A - Ficha de Coleta de Dados

Ficha coleta de dados

Nome
Hospital
Sexo
Data de nascimento
Diagnéstico
0 - Atresia de vias biliares;
1 - Budd-Chiari;
2 - Criptogénica;
3 - Cisto de colédoco.
o Transplante hepatico (TH)
0 - Intervivos;
1 - Slipt.
Data do TH
Peso ao TH
Peso do enxerto hepatico (gramas)
Peso do enxerto em relagdo ao peso corporal do receptor (GRWR -“graft-recipient
ody weight ratio”)
Ultrassom (US) pré-TH
0 - veia porta (VP) pérvia;
1 - VP trombosada.
Diametro da VP pré-TH
e Tipo de enxerto da VP
0 - sem enxerto;
1 - veia iliaca de cadaver,
2 - veia mesentérica inferior;
3 - veia jugular interna;
4 - artéria iliaca de cadaver,
5 - veia ovariana.
» Data do diagnostico de trombose de veia porta (TVP)
« Idade ao diagnostico de TVP (meses)
e Sintomas
0 - nenhum;
1 - ascite;
2 - hiperesplenismo;
3 - hemorragia digestiva;
o Endoscopia digestiva alta
0 - n&o realizou;
1 - normal;
2 - varizes.
o Extensdo da TVP

e T e e e o



0 - tronco;

1 - juncéo esplenomesenteérica;

2 - mesentérica;

3 - intra-hepatica.
Diagnostico de TVP

0 - US doppler;

1 - angiotomografia;

2 - portografia;

3 - intra-operatoria.
US doppler

0 - normal;

1 - trombose;

2 - estenose.
Angiotomografia

0 - normal;

1 - trombose;

2 - estenose.
Portografia

0 - normal;

1 - trombose;

2 - estenose.
Classificagao TVP

0 - precoce;

1 - tardia (>30 dias).

Tempo entre TH e diagnéstico de TVP
Tempo entre diagnostico TVP e procedimento

Data do procedimento 1
Tipo de procedimento
0 - angioplastia (dilatagdo);
1 - portografia diagnostica;
2 - minilaparotomia;
3 - acesso transesplénico;
4 - cirurgia (“shunt”).
Idade no procedimento (meses)
Pré-dilatagao (tamanho do balédo)
Stent
0 - néo;
1-sim.
Tamanho stent
Embolizacao de colaterais
0 - néo;
1-sim.
Sucesso procedimento 1
0 - néo;
1-sim.
Embolizagao do trajeto esplénico
0 - néo;
1 - gelfoam;
2 - mola;
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3 - cola;
4 - cola e mola;
5 - gelfoam e mola.
Complicagdes procedimento 1
0 - néo;
1 - sangramento;
2 - trombose;
3 - dor.
Recidiva
0 - néo;
1 - estenose;
2 - trombose.
Conduta na recidiva
0 - tratamento clinico;
1 - angioplastia trans-hepatica;
2 - angioplastia transesplénica;
3 - minilaparotomia;
4 - cirurgia.
Retransplante
0 - néo;
1-sim.
Obito
0 - néo;
1-sim.
Seguimento -data do ultimo atendimento
Seguimento desde diagnostico de TVP (meses)
Data do ultimo exame de imagem
Ultimo exame de imagem
0-UsS;
1 - angiotomografia.
Resultado ultimo exame de imagem
0 - pérvia;;
1 - estenose;
2 - trombose.
Evolucao
0 - normal;
1 - ascite;
2 - hipersplenismo;
3 - hemorragia digestiva;
4 - recanalizacao espontanea;
5 - retrombose;
6 - controle endoscépico de varizes.
Data dos exames laboratoriais pré RVP
Hb,plaqueta, leucdcito, RNI,bilirrubina e tamanho do bacgo pré
Hb,plaqueta, leucdcito, RNI,bilirrubina e tamanho do bago apds 1 més
Hb,plaqueta, leucdcito, RNI,bilirrubina e tamanho do bago apds 12 meses
Hb,plaqueta, leucécito, RNI,bilirrubina e tamanho do bago pré (recidiva)
Hb,plaqueta, leucocito, RNI,bilirrubina e tamanho do baco apds 1 més (recidiva)
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(

Hb,plaqueta, leucécito, RNI,bilirrubina e tamanho do bago apos 12 meses
recidiva)
Data dos ultimos exames laboratoriais apos RVP
Hb,plaqueta, leucocito, RNI,bilirrubina e tamanho do baco (final)
Endoscopia digestiva alta apés RVP
0 - ndo realizovu;
1 - normal;
2 - varizes.
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Background: Endovascular management of portal vein thrombosis (PVT) is challeng-

. ing. Transsplenic access (TSA) is growing as an access option to the portal system but
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with higher rates of bleeding complications. The aim of this article is to evaluate the
efficacy and safety of transsplenic portal vein recanalization (PVR) using a metallic
stent after pediatric liver transplantation.

Materials and Methods: This is a retrospective review of 15 patients with chronic PVT
who underwent PVR via TSA between February 2016 and December 2020. Two chil-
dren who had undergone catheterization of a mesenteric vein tributary by minilapa-
rotomy were excluded from the patency analysis but included in the splenic access
analysis. The technical and clinical success of PVR and complications related to the
procedure via TSA were evaluated.

Results: Thirteen children with PVT were treated primarily using the TSA. The mean
age was 4.1years (range, 1.5-13.7 years), and the most common clinical presentation
was hypersplenism (60%). Technically successful PVR was performed in 11/13 (84.6%)
children, and clinical success was achieved in 9/11 (81.8%) children. No major com-
plications were observed, and one child presented moderate pain in the TSA (from a
total of 17 TSA). The median follow-up was 48.2 months. The median primary patency
was 9.9 months. Primary patency in the first 4years was 75%, and primary assisted
patency was 100% in the follow-up period.

Conclusions: Transsplenic PVR is a safe and effective method for the treatment of

PVT after pediatric liver transplantation.
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angioplasty, interventional radiology, living donor, portal system, stent

Abbreviations: CT, Computed tomography; DDIA, Fresh deceased donor iliac artery; DDIV, Fresh deceased donor iliac vein; GRWR, Graft-to-recipient weight ratio; INR, International

normalized ratio; LT, Liver transplantation; PTA, Percutaneous transluminal angioplasty; PV, Portal vein; PVR, Portal vein recanalization; PVT, Portal vein thrombosis; TSA, Transsplenic

access; US, Doppler ultrasound.
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1 | INTRODUCTION

Transhepatic percutaneous transluminal angioplasty (PTA) is cur-
rently the first-line treatment for portal vein (PV) complications after
liver transplantation (LT), and many studies have shown successful
results in the treatment of portal stenosis.I* However, in the pres-
ence of complete obstruction, percutaneous access to the mesen-
teric side of the PV is difficult, with a higher (75%) failure rate.?

Several studies have reported the use of endovascular treat-
ments in pediatric p.a\tients.t"10 However, most of these studies pres-
ent a combination of PV stenosis and occlusion, angioplasty with or
without stent placement, and different ways of accessing the PV
system (transmesenteric, transhepatic, and transsplenic); it is thus
difficult to assess the outcome of PV occlusion alone.

The spleen provides direct portal venous access for endovascular
interventions, being one of the approaches described for pvR.6-810
The transsplenic approach has been associated with higher rates
of bleeding complications (7.7%-27%), especially when using intro-
ducers larger than 5 French® and intraprocedural an':icoagulation.7
These complications are usually managed with analgesics and blood
transfusions, and the rate of complications can be reduced with ad-
equate embolization of the transsplenic path.”

The aim of this article is to evaluate the efficacy and safety of
transsplenic PVR with metallic stent implantation after pediatric LT.

2 | METHODS

From May 2005 to June 2019, 929 children (<18years old) under-
went LT by the same surgeons at Hospital Sirio-Libanés and the A.C.
Camargo Cancer Center in S3o Paulo, Brazil. Individuals selected for
this study are 15 (1.6%) recipients who developed chronic portal
vein thrombosis (PVT) and underwent PVR with stent placement via
transsplenic access (TSA). Two of these patients had already under-
gone PVR with stent implantation using a minilaparotomy approach
and were not included in the efficacy analysis, but were included in
the TSA safety analysis. These procedures were performed between
February 2016 and December 2020, and the latest follow-up was
performed in April 2022.

Procedures were performed by the interventional radiology
teams of each hospital after a multidisciplinary discussion with the
LT team comprising hepatologists, diagnostic and interventional ra-
diologists, and pediatric surgeons, who determined the indication
and timing of the procedure. Indications for the procedure include
gastrointestinal bleeding, splenomegaly, hypersplenism with a low
platelet count (<100000/mm3). presence of ascites, and/or endo-
scopic findings of esophageal varices and an upper abdominal tri-
phasic computed tomography (CT) scan with evidence of chronic
PVT. Before CT, all patients had undergone abdominal Doppler ul-
trasound (US) as a first step in the diagnosis of chronic PVT.

The institutional review boards of both hospitals approved the
study (A. C. Camargo Cancer Center and Hospital Sirio-Libanés -
CAAE 02511218 8 3001 5432 and CAAE 02511218 8 3002 5461),

and informed consent was obtained from the children’s relatives. All
research was conducted in accordance with both the Declarations of
Helsinki and Istanbul.

Clinical, surgical, and demographic data were collected from the
patients' medical records and are summarized in Table 1. Most pa-
tients undergoing living-donor LT (80%) had biliary atresia (86.7%).
Portal vein reconstruction was performed by direct anastomosis of
the graft left portal vein to the recipient’s portal vein trunk (n=5) or
by creating an interposition vascular graft with the fresh iliac vein

TABLE 1 Liver transplantation and diagnostic data.

Variable n=15
Age at LT (months), median (range) 8.6(5.7-419)
Sex, n (%)

Female 11(73.3)

Male 4(26.7)
Weight at LT (kg), median (range) 6.75

(5.3-11.9)

Diagnosis, n (%)

Biliary atresia 13(86.7)

Choledochal cyst 1(6.7)

Liver cirrhosis (alpha-1 antitrypsin deficiency) 1(6.7)
PV diameter (mm), median (range)

Not available, n (%) 6(40)

PVT or hypoplasia, n (%) 4(26.7)

<4mm, n (%) 1(6.6)

>4mm, n (%) 4(26.7)
Type of liver graft, n (%)

Living donor 12(80)

split 2(13.3)

Domino transplant 1(6.7)
GRWR (%), median (range)

<4%,n (%) 4(26.7)

>4%, n (%) 11(73.3)
PV reconstruction, n (%)

Without vascular graft 5(33.3)

With vascular graft 10 (66.7)

DDIA 2(20)

DDIV 8(80)
Clinical symptoms or signs, n (%)

Hypersplenism 9 (60)

Ascites 1(6.67)

Splenomegaly 2(13.3)

Gastrointestinal bleeding 2(13.3)
Diagnosis of PVT, n (%)

Doppler ultrasound 6(461)

Abdominal computed tomography 15 (100)

Abbreviations: DDIA, fresh deceased donor iliac artery; DDIV, fresh
deceased donor iliac vein; GRWR, graft-to-recipient weight ratio; LT,
liver transplantation; PV, portal vein; PVT, portal vein thrombosis.
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(n=8) or artery (n=2) from a deceased donor. Details on donor se-
lection and surgical techniques have been described previously,11

Data related to imaging examinations were collected from the
image storage/access systems of each hospital.

Technical success was considered as PVR with metallic stent
implantation via TSA. The primary patency rate was defined as the
percentage of stents that performed well without any intervention
after implantation. The primary-assisted patency rate was defined as
the percentage of stents that required elective intervention due to
stenosis, and secondary patency was defined as the percentage that
required elective intervention due to thrombosis.

The parameters used during follow-up to define clinical success
were as follows: cessation of clinical signs and symptoms (reduction

.

in spleen size, cessation of variceal bl g, and/or disappearance
of ascites), improved platelet counts, and the presence of normal

portal venous flow on Doppler US.

2.1 | PVR technique and post-
procedure management

All procedures were performed in the interventional radiology suite,
with the child under general anesthesia and continuous monitoring.
Antibiotic prophylaxis was performed in all cases with 50mg/kg in-
travenous ceftriaxone.

Splenic venous access was established by puncturing a periph-
eral subcostal splenic vein in the abdominal region with a 21G Chiba
needle (NPAS kit; Cook) under US and fluoroscopic guidance. The
needle was replaced by the coaxial 6 French introducer present in
the NPAS kit and later by a 7 Frenchx 11cm valved sheath with a
radiopaque distal tip (Cordis; Johnson & Johnson) over a 0.035
inchx 180cm angled hydrophilic guidewire (Terumo).

Direct splenoportography (Figure 1A B) was performed with
manual injection of 10mL of non-ionic iodinated contrast media
diluted at 50% in saline solution and confirmed PV obstruction in
all cases under digital subtraction angiography. The PV stump or
fibrous cord and the presence of collateral circulation and opaci-
fication of intrahepatic portal branches were identified in the an-
giogram. When splenic vein anatomy was unfavorable due to its
tortuosity, the 7 French valved sheath was changed by a long in-
troducer sheath (7 French x45cm Destination; Terumo). After de-
fining the venous access, full heparinization with 50-1001U/kg of
low molecular weight heparin was achieved. Transposition of the PV
occlusion was performed with an angled hydrophilic guidewire and
a 5 French diagnostic catheter (Figure 1C). After transposition, si-
multaneous angiography was performed through the catheter and
splenic introducer, ing the t of the length of PV
obstruction with a graduated pigtail catheter (Figure 1D). Balloon
predilatation of the PV obstruction was performed with a 5-6mm

diameter semi-complacent angioplasty balloon (Powerflex, Cordis,
or Mustang; Boston Scientific) to allow better stent positioning. In all
cases, a balloon-expandable metallic stent (Palmaz Genesis, Cordis,

or Express LD; Boston Scientific) was used.

FIGURE 1 Direct splenoportography by transsplenic access
demonstrating (A) patency of the splenic (black arrow) and
superior mesenteric (white arrow) veins with occlusion of the
portal trunk at the splenomesenteric confluence (arrowhead),

with (B) opacification of the intrahepatic portal branches (arrow)
by jejunal collaterals. (C) Direct portography of the intrahepatic
branches (arrow) after transposition of the occlusion. (D) Lesion
measurement with a 5-French graduated pigtail catheter. (E) Direct
portography after metallic stent implantation demonstrating good
contrast flow to intrahepatic portal branches with disappearance of
venous collaterals.

After stent implantation, a new direct portography (Figure 1E)
was performed to evaluate treatment outcome, the persistence of
venous collaterals, and possible complications, such as rupture, dis-
section, or stent misplacement.

In three children, large venous collaterals were embolized with
metallic coils (Interlock, Boston, and Ruby coil, Penumbra) and/or
glue due to persistent hepatofugal flow through the varices. At the
end of the procedure, embolization of the splenic access path was
performed in all cases using glue, Gelfoam, or fibered coils (Figure 2).

The patient
monitoring for at least 24h after the procedure due to the risk of
bleeding associated with the TSA. The children were maintained on

d in an int care unit with continuous
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TABLE 2 PVR and post-PVR data.

Variable n=13

Age at PVR (years), median (range)

Time from LT to PVT diagnosis (months),
median (range)

Time from PVT diagnosis to PVR (months),
median (range)

41(1.5-137)
21(6.3-113.2)

3.3(0.2-107.3)

Success, n (%)

Yes 11 (84.6)

No 2(15.4)
Stent size (mm), median (range)

Diameter 8(8-10)

Length 39 (19-59)
Variceal embolization, n (%)

Yes 3(231)

No 10(76.9)

Follow-up since PVR (months), median (range)  48.2 (11.2-65.2)

Final outcome, n (%)

Unsuccessful PVR 2(15.4)
Endoscopic variceal control, n (%) 1(50)
Biliary drainage (portal biliopathy), n (%) 1(s0)
Successful PVR 11(84.6)
Patent, n (%) 11 (100)
PVT,n (%) 0
Death, n (%) 0

Abbreviations: LT, liver transplantation; PVR, portal vein recanalization;
PVT, portal vein thrombosis.

low-molecular-weight heparin (2mg/kg), followed by oral anticoagula-
tion with warfarin to maintain the international normalized ratio (INR)
between two and three times the control levels for 6months. After
that, 5mg/kg/day of aspirin was given for an undetermined time. US
surveillance was performed on day 1 after the procedure, at 1, 3, 6,and
12months, and every year thereafter. CT angiography was ordered in
cases of abnormal US findings (increase in systolic peak velocity in the

FIGURE 2 Embolization of the
transsplenic path (arrows). (A) Gelfoam
and (B) glue.

portal anastomosis and presence of poststenotic dilatation of the por-
tal vein). Direct portography was performed when necessary.

2.2 | Statistical analysis

All variables were analyzed descriptively, and qualitative data were
represented by frequencies and percentages. Continuous variables
were represented through medians and ranges (minimum and maxi-
mum values). The therapeutic and clinical success rates were ex-
pressed as percentages.

3 | RESULTS

During the study period, a total of 15 children underwent recanaliza-
tion of thrombosed PV via TSA. Two out of 15 children with throm-
bosis recurrence 20 and 23 months after stent implantation through
minilaparotomy were excluded from the PVR patency analysis but
were included in the access safety assessment.

Thirteen transsplenic portal venous access procedures were
performed for primary PVR (Table 2). The mean age of patients was
4.1years (range, 1.5-13.7years). The median platelet count was
82000/mm° (range, 38000-194000), and the median INR was 1.2
(range, 1.0-1.4) (Table 3).

PVR through TSA was successfully performed in 11/13 patients
(84.6%), with complete resolution of symptoms in 9/11 patients
(81.8%). All children received balloon-expandable metallic stents,
with diameters of 8mm in 54.5% (6/11), 9mm in 36.4% (4/11), and
10mm in 9.1% (1/11) of the cases. These stents were measured to
cover all thrombosed areas, with the main length of 59mm in 36.4%
(4/11) of the cases, followed by 39mm in 27.3% (3/11), 29mm in
18.2% (2/11), and 37mm and 19mm in 9.1% (1/11) of the cases
(Table 2). The interval between the diagnosis of PV occlusion and
PVR was <1year in 10 patients and >1year in three patients. The
results of laboratory tests performed before and after the procedure
are described in Table 3.
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TABLE 3 Laboratory test results and clinical signs before, 1 month after, and a year after the procedure.

n=11 Before median (min-max)
Hemoglobin (g/dL) 12 (8-13.5)

Leukocyte (/mm?) 6550 (2520-10400)
Platelets (/mm?) 82000 (38000-194000)
Prothrombin time (INR) 1.21(1.06-1.41)

Bilirubin (mg/dL) 0.6 (0.2-1.6)

Spleen (cm) 6 (0-10)*

1month median (min-max)
12.7 (8.3-14.2)*

7130 (2600-16 300)*

186 500 (61000-288000)*
2.09 (1.22-2.86)*
0.52(0.27-1.00)*

2(0-3P°

1year median (min-max)
12.3(11.2-14.8)°

5290 (2910-10690)°
222000 (59000-310000)°
115 (1.08-1.81)°
0.3(0.2-0.6)°

0 (0-3)°

Note: Spleen - measurement of the spleen in centimeters from the left costal margin.

Abbreviation: INR, international normalized ratio.
*One missing participant.

bFour missing participants.

“Five missing participants.

TABLE 4
n=4 Before median (min-max)
Hemoglobin (g/dL) 10.5(9.9-11.4)
Leukocyte (/mm?) 4300 (3450-5240)
Platelets (/mmg) 83000 (58000-109000)

Prothrombin time (INR)
Bilirubin (mg/dL)

1.25(1.2-1.39%)
0.4(0.2-1.0)

*One missing participant.
bTwo missing participants.

Transsplenic
PVR

Success
n=11

Failure
n=2

Recurrence Endoscopic control n = 1

Biliary drainage n = 1

FIGURE 3 Treatment and results of transsplenic portal vein
thrombosis recanalization.

Two patients had persistent signs of hypersplenism after PVR;
both had PVT within the first year after transplantation (6.4 and
7.6months), but underwent PVR only 4.3 and 5.9years after PVT

diagnosis, respectively.

Laboratory test results and clinical signs before, 1 month after, and a year after the procedure (recurrence).

1month median (min-max) 1year median (min-max)
14.5 (14-15)°

6215 (4700-7730)°

175000 (135000-215000)°
1.03 (1.0-1.06)°

0.55(0.5-0.6)®

12 (11.7-12.7)°

7730 (3600-10200)*
140000 (121 000-310000)*
2.04(1.91-2.17)
0.51(0.22-0.96)°

PVR failed in two patients due to the inability to cross the oc-
clusion, and these patients are still under clinical follow-up; one of
them underwent endoscopic control of varicose veins and the other
progressed with hypersplenism and portal biliopathy (using a trans-
parietal hepatic drainage catheter).

Restenosis occurred in 4/11 patients (36.4%) 6.2, 9.5, 10.4, and
51.7 months after PVR; these were successfully treated with tran-
shepatic balloon dilatation. Only one patient presented with gastro-
intestinal bleeding and three patients presented low platelet counts
(< 100000/mm?3). The results of laboratory tests performed before
and after the procedure are described in Table 4. Primary patency
in the four-year follow-up was 75%. The primary-assisted patency
was 100%, with all stents patent at the last follow-up assessment.
The treatment and outcomes of transsplenic PVT recanalization are
summarized in Figure 3.

The median follow-up time was 48.2months, ranging from 11.2 to
65.2months. All children were alive at the end of the follow-up period
and were not undergoing other surgical treatments for PVT or liver
retransplantation. There was no procedure-related mortality and no
short- or long-term procedure-related complications during follow-up.

31 | TSA

All patients treated through the TSA were included in the safety

analysis (Figure 4). Seventeen splenic accesses were performed in 15
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2nd procedure
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patients, with a median of 1 access per patient (range, 1-3). All TSA

procedures used a 7 French valved introducer with a radiopaque
distal tip (Cordis; Johnson & Johnson or Destination; Terumo); all
patients were heparinized during the procedure (75-1001U hepa-
rin/kg), and post-procedure anticoagulation was performed in 15
accesses.

The most frequently used material to embolize the TSA was
Gelfoam in 59% (10/17) of the procedures. Other embolic agents
were glued in 35% (6/17) of the cases and fibered coils and Gelfoam
in 6% (1/17).

One patient (5.9%) had a minor complication. This patient pre-
sented pain in the left flank near the puncture site; due to the risk of
possible bleeding, she was kept under observation in the intensive
care unit for 24h and underwent US that discarded free fluid in the
splenic cavity or subcapsular fluid collection. The TSA path in this
case had been embolized with glue, and there was perisplenic leak-
age of this material into the cavity, which probably led to irritation
of the peritoneum and pain. None of the patients had major or late
complications related to the TSA.

4 | DISCUSSION
Vascular complications remain the main challenges after pediatric
T2 PVTis arare complication, but it can reach 7.6%-11.2% in chil-

1213 The use of

dren, especially when associated with biliary atresia.
a venous graft between the donor and the recipient PV contributes
to reducing tension in the anastomosis, reducing the incidence of
early PVT, ¥ but is associated with a higher risk of late PV stenosis or
thrombosis, reaching up to 15.2%.13 In this study, most children had
biliary atresia (86.7%), with hypoplastic PV, PVT, or a PV diameter
of less than 4mm in 33.3% of the cases, and had received a venous
graft for PV reconstruction in 66.7% of the cases.

Although PTA is the treatment of choice for treating PV steno-
sis 1617 surgical treatment (Meso-Rex shunt using an autologous
vein) remains the main indication in cases of PVT, with patent in-
trahepatic branches and absence of cirrhosis.?®-2! The best venous

grafts to be used for the shunt are those from the same donor (iliac

FIGURE 4 Flow diagram of all
transsplenic accesses included in this
study.

vein from deceased donors or internal jugular vein from living do-
nors) or the recipient's veins (internal jugular vein, saphenous or
femoral veins); other types of material (venous allografts from mis-
matched cadaveric donors, prosthetic material) are associated with
an increased risk of thrombosis or late complications.22 However,
shunt procedures are technically demanding and may require further
endovascular treatment or shunt revision due to shunt stenosis or
thrombosis 1

Restoration of physiological hepatopetal flow, in addition to
controlling bleeding from varices, can improve symptoms of hyper-
splenism, coagulopathy, hyperammonemia, and growth impairment
when compared to portosystemic shunts. 2 With these advantages
in mind, the search for restoring hepatopetal flow should be the first
option in children, especially because longer survival is expected.z“
PVR may restore hepatopetal flow and improve symptoms of hy-
persplenism as shown in this study. Recanalization was possible in
11/13 patients (84.6%), with complete resolution of symptoms in
9/11 patients (81.8%). Several studies have described successful
pediatric PVR as a feasible alternative to surgical revision #%10
However, most of them report technical success on a combined
group of patients with either PV stenosis or occlusion and different
ways of accessing the PV, making it difficult to compare their results
with the present study.

The technical success of the present study (84.6%) was similar to
that reported by Cavalcante et al? for PV stent placement via trans-
mesenteric access in 22/28 (78.6%) children and by Cleveland et al®
with a transhepatic/transsplenic approach in 10/15 (67%) children
in the first attempt/procedure with 87% (13/15) of final technical
success; it was superior to that of Cheng et al.% with 50% (4/8) of

nic/tr

technical success in transhepatic/tr. pl iteric ap-
proaches in patients with PV occlusion.

The interval between PVT diagnosis and stent implantation is
important for post-transplant m.'smagement.6 Early diagnosis and
treatment of PVT were essential to achieve the best results in the
study by Cheng et al.® The success rate was 83.3% for patients se-
lected for transsplenic PVT recanalization within 1year of diagnosis
and 0% for patients diagnosed with PVT after 1year. Cavalcante

et al.? described a technical success rate for transmesenteric PVR
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(minilaparotomy) of 81.8% in patients with less than 1year of PVT
diagnosis, compared with a rate of 66.7% in patients diagnosed with
PVT more than a year prior to the procedure (although two patients
with more than 5years of PVT were successfully recanalized). In our
study, PVR was performed 3.3months (median) after the diagnosis
of PVT. This interval may be important to clinical success, as the only
two children who still presented symptoms of hypersplenism after
successful PVR had 4.3 and 5.9 years of PVT diagnosis, and this may
explain the lower clinical success rate (81.8%) in this study when
compared to that reported by Cleveland et al. (92%)_10

Primary patency and primary-assisted patency rates were 75%
and 100%, respectively, at a median follow-up time of 48.2months.
This patency is similar to that reported by a systematic literature
review on transhepatic PTA for PV stenosis in pediatric liver recip-
ients.}0 However, a longer follow-up period may illustrate the long-
term effectiveness of this procedure.

When a pediatric intervention is performed, one of the concerns
is the child's growth in relation to the diameter of the stentimplanted
in the PV, which may lead to stenosis in the future.® In cases of PVT,
balloon PTA may have a higher recurrence, affecting patency as seen
in the study by Cleveland et al.? with primary, primary-assisted, and
secondary patency rates of 38.5%, 53.8%, and 53.8% in 12months,
respectively. Moreover, even in PTA for PV stenosis, the clinical suc-
cess and long-term PV patency rates were superior in the primary
stent group.m Balloon-expandable stents were used due to the pos-
sibility of increasing PV diameter as the child grew and to a more
precise positioning.l'u5

Cheng et al.% described the use of 7mm stents (5 French profile)
in children, suggesting that this diameter would be almost twice the
size of the child's native PV and would likely be able to maintain ad-
equate portal flow even in adults. In the present study, we only used
stents over 8mm in diameter in order to avoid future stenosis as the
children grew. We believe that the size of the metallic stent should
be selected according to the proximal and distal diameter of the PV
and that larger diameters might have higher patency rates.

The TSA has the advantages""a‘10 of obtaining anterograde
portography and optimal lesion characterization in young children
with small portal branches; it is a useful approach for recanalizing
PV occlusions and traversing angled stenotic/occluded PV seg-
ments. Cheng et al® suggested that the TSA is less injurious to
the transplanted liver graft and is recommended in pediatric pa-
tients because of the upper location of the graft in the left sub-
phrenic region; however, familiarity with the technique of vascular
puncture under US guidance with fluoroscopy is necessary for this
procedure. Gentle and delicate manipulation of the puncture nee-
dle and guidewire advancement through the tortuous engorged
thin-walled splenic vein is important. Despite these advantages,
its use was restricted by interventional radiologists because it has
been associated with higher rates of bleeding complications (up
to 27%) related to anticoagulation’ and introducers larger than 5
French.® We did not have any bleeding episodes even when using
a 7 French introducer and anticoagulation. Our results could be

related to two aspects: the subcostal splenic vein puncture in the

Wi LEYM

anterior abdominal region minimizes the splenic trauma by respi-
ratory movement seen when the intercostal access is used and
the adequate embolization of the splenic path. At the beginning of
our case series, permanent agents (glue and coils) were used; over
time, temporary agents (Gelfoam) were adopted without interfer-
ence with bleeding rates.

Despite the limitations of this study (retrospective design, loss
of data, the impossibility of having a control group, and a relatively
small sample), PVR via TSA is an important alternative procedure to
restore portal flow to the transplanted liver in selected cases. This
therapy can be added to other treatment strategies currently used
to treat chronic PVT.

In conclusion, PVR using percutaneous TSA is an effective and
safe method for the treatment of PVT after pediatric LT. It can be
used as an alternative to the Meso-Rex shunt in selected cases.
The recanalization of thrombosed PV presented high rates of tech-
nical and clinical success, medium-term patency, and a low rate of
complications.
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