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RESUMDPO

O transplante hepdtico inter vivos adulto expandiu as possibilidades terapéuticas para pacientes com insuficiéncia hepéatica terminal.
A necessidade de um volume hepatico adequado que serd retirado do doador e necessario ao receptor limita sua utilizacdo em
alguns casos. Apresentamos um caso em que se utilizou dois lobos esquerdos de dois doadores vivos no intuito de prover parénquima

hepatico suficiente ao receptor.

Descritores: Pacientes. Insuficiéncia hepatica. Transplantes. Doadores vivos. Transplante de figado.

INTRODUCAO

transplante hepatico utilizando doadores vivos (THV),

pioneiramente realizado em 1988 por Raia’, surgiu
voltado para a populacdo pediatrica sendo que o seu re-
finamento técnico acabou por sedimenta-lo como um va-
lioso procedimento? na reducdo da mortalidade em lista
desses pacientes®. A escassez de érgaos impingiu a evo-
lucdo da técnica para seu uso em pacientes adultos, inici-
almente utilizando figados esquerdos, mas em virtude da
limitacao de tamanho, foi expandido para figados direi-
tos®.

O THV envolve questbes técnicas e éticas que
estdo em continuo debate e evolugdo. As vantagens do
THV incluem um tempo de espera significativamente dimi-
nuido, planejamento da cirurgia (permitindo estabilizacdo
clinica do paciente) e uso de um enxerto de um doador
saudavel com minimo tempo de isquemia®. As desvanta-
gens incluem o recebimento de um enxerto de menor ta-
manho e uma potencial taxa de complicacdes cirdrgicas
maior, tanto para o receptor quanto para o doador.

Atualmente o sistema brasileiro de alocacao de
figado para transplante é determinado pelo modelo de
doenca hepética terminal (MELD), que é capaz de prever
a sobrevida em trés meses de pacientes com doenca he-
patica terminal®, porém esse método possui conhecidas li-
mitagdes, principalmente em pacientes com hemorragia
digestiva, ascite refrataria, hiponatremia e encefalopatia
hepatica’.

QUADRO CLINICO

O receptor em questao era do sexo masculino, 52
anos, portador de insuficiéncia hepatica crénica terminal
devido ao alcool, em abstinéncia e que apresentou em sua
descompensacao inicial episédio de hemorragia digestiva
alta e encefalopatia hepatica, com um MELD de 17. Sua
evolucao clinica resultou em melhora de seu escore MELD,
que flutuava entre 9-12, porém com episddios recorrentes
de encefalopatia, necessitando algumas vezes manejo em
unidade de terapia intensiva. Em virtude de seu baixo MELD,
e conseqUiente baixa probabilidade de receber um érgédo de
doador cadaver, indicou-se THV. A avaliacao de seus dois
potenciais doadores (filho e sobrinha), respeitando as diretri-
zes ja estabelecidas®?, esta exposta na tabela 1.

Baseando-se na avaliacdo da volumetria pré-ope-
ratéria foi contra-indicada a doacao do figado direito de
ambos os potenciais doadores, em virtude dos seus baixos
volumes residuais. Na inexisténcia de outros potenciais do-
adores, optou-se pela utilizacdo dos dois figados esquer-
dos de ambos os doadores, permitindo um volume de en-
xerto adequado para as necessidades do receptor e associ-
ado a seguros volumes remanescentes aos doadores.

ASPECTOS TECNICOS

O chamado transplante duplo de figado esquer-
do inter vivos adultos (DLLT) foi realizado pela primeira vez

Trabalho realizado no Hospital e Maternidade Angelina Caron e Instituto para Cuidado do Figado — Curitiba — Parana — Brasil.
1. Chefe do Servico de Transplantes do Hospital Angelina Caron- Curitiba —PR-BR; 2. Médicos do Servico de Transplantes do Hospital Angelina

Caron- Curitiba —PR-BR.
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Tabela 1 - Volumes estimados pela clinica e radiologia.

Receptor Doador 1 Doador 2

Peso (kg) Peso (kg) Peso (kg)

86 80 63

GRBW' 0,8% Volume estimado (clinica)? Volume estimado (clinica)?

688 1600 1260

GRBW' 1% Figado direito 960 Figado direito 756

860 Figado esquerdo 640 Figado esquerdo 504

GRBW' 1,2% Volume estimado (radiologia) Volume estimado (radiologia)

1032 Figado direito 831,2 Figado direito 822
Figado esquerdo 433,1 Figado esquerdo 428,1
Seg. Lateral esquerdo 93 Seg. Lateral esquerdo 135,1
Volume remanescente ideal? Volume remanescente ideal?

>640

>504

1- Graft size to body weight (GRBW): minimo 0,8%, ideal 1%, dtimo 1,2%.2 - Volume estimado clinicamente: 2% do peso corpdreo (2-2,5%),
lado direito 60%, lado esquerdo 40%.3 - Volume remanescente ideal deve ser >0.4% (massa hepdtica remanescente/pesox100%), ie, 40%

volume do figado.

no ano 2000, na Coréia do Sul™. Dentre suas variantes
técnicas, utilizamos os segmentos hepaticos II-IV e incluin-
do a veia hepatica média, conforme ilustrado na figura 1.

A anatomia arterial de ambos os doadores nao
apresentava dificuldades ao procedimento, sendo que o
doador 1 apresentava a artéria hepatica esquerda proveni-
ente como tronco Unico da artéria gastrica esquerda. Em
relacdo a anatomia da veia porta, ambos nao possuiam
variacdo anatodmica. A avaliacdo da anatomia biliar foi re-
alizada com colangiografia intra-operatéria.

A hepatectomia do receptor foi realizada preser-
vando-se a veia cava inferior e os 6stios da veia hepatica
direita, média e esquerda, assim como os ramos direito e
esquerdo da veia porta. A drenagem venosa dos enxertos
foi realizada em tronco Unico reconstruido na cirurgia de
mesa (veia hepatica média e esquerda), sendo que o enxer-
to esquerdo foi implantado em tronco Unico da veia hepati-
ca média e esquerda do receptor, e o enxerto direito na veia
hepatica direita do receptor. A reconstrucdo portal foi reali-
zada utilizando-se os respectivos ramos portais para o en-
xerto esquerdo e direito. Apds essa etapa os enxertos foram
reperfundidos, sequidos da reconstrucao arterial. A recons-
trucéo biliar foi realizada com uma colédoco-colédoco
anastomose término-terminal para o enxerto direito e hepa-
tico-jejunoanastomose para o enxerto esquerdo (Figura 2).

Para evitar esgarcamento das anastomoses
vasculares decorrentes do menor tamanho do enxerto es-
guerdo comparado a cavidade abdominal do receptor, um
expansor tecidual foi posicionado no hipocondrio direito
(Figura 3).

A recuperacao pos-operatéria dos doadores ocor-
reu sem intercorréncias, ambos receberam alta hospitalar
no quinto dia de pés-operatdrio, ndo necessitando novos
internamentos.

O receptor recebeu imunossupressdo padrao
(tacrolimus, micofenolato mofetil e prednisona) e necessi-
tou trés sessdes de hemodidlise no poés-operatoério (PO).

Figura 1 - Visdo axial do enxerto (segmentos Il,lll e IV) com a veia
hepdtica média. Seta = veia hepdtica média; seta

pontilhada = veia cava inferior.

Figura 2 -

Aspecto do posicionamento e anastomoses dos en-
xertos. 1 = anastomoses de drenagem da veia hepa-
tica média e esquerda com a veia cava inferior;, 2=
artéria hepdtica; 3= veia porta, 4= via biliar. A
hepatico-jejuno-anastomose com o enxerto esquer-
do foi deliberadamente omitida para fins didaticos.
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Corte axial demonstrando os dois enxertos e o
posicionamento do expansor tecidual no lado direito
(2 semanas pos-transplante).

Figura 3 -

Apresentou alteracdo neurolégica do tipo deliriumno 11°PO,
sendo manejada com suporte hidro-eletrolitico e substitui-
¢ao do tacrolimus por ciclosporina. Apresentou complica-
cdo cirdrgica de fistula biliar da anastomose bileo-digesti-
va, tratada com drenagem percutanea. Recebeu alta no
21°PO e apresenta funcionamento adequado do enxerto
até a presente data (trés meses follow-up).

O aspecto tomogréfico de controle pés-operato-
rio estd demonstrado na figura 4.

O THV envolve uma cirurgia em um ser humano
vivo e saudavel, e essa questdao é uma controvérsia ética
ha tempos, especialmente em paises em que os doadores
cadaveres sao razoavelmente disponiveis'.

ABSTRACT

Corte axial demonstrando os dois aloenxertos com 90
dias de pos-transplante.

Figura 4 -

Indubitavelmente o THV salva vidas, mas a um custo po-
tencialmente muito alto®. Por esse motivo ainda é razao
de debate se o THV é uma revolucdo ou uma “era negra”
na historia do transplante hepatico.

A demanda de recursos e a complexidade técni-
ca do procedimento descrito € muito maior que os outros
tipos de enxerto, porém é capaz de expandir a aplicabilidade
do THV.
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Living donor liver transplantation expanded the therapeutic possibilities for liver failure patients. The necessary correct match
between the liver mass donated and received sometimes limits its use. A case that was used two left liver grafts from adult living

donors is reported.

Key words: Patients. Hepatic insufficiency. Transplants. Living donors. Liver transplantation.
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