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COMPARACAO ENTRE EXAMES DE
IMAGEM E ACHADOS OPERATORIOS
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RESUMO - Racional - No transplante hepatico intervivos a anatomia da triade portal e da drenagem venosa hepatica do doador sdo de suma
importancia para o sucesso do procedimento. Objetivo - Analisar comparativamente os achados de exames de imagem no pré-operatorio
com os achados cirurgicos em relagao a anatomia da triade portal e veias de drenagem hepatica em doadores para transplante hepatico
intervivos. Métodos - No periodo de margo de 1998 a agosto de 2005 foram revisados os prontuarios dos doadores para transplante
hepatico intervivos realizados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, Curitiba, PR. A anatomia no pré-operatério
foi analisada através de: a) arteriografia celiaca e mesentérica para a artéria hepatica e veia porta (fase venosa); b) ressonancia magnética
para a drenagem venosa, veia porta e vias biliares. Critérios de normalidade foram estabelecidos de acordo com estudos da literatura. Os
achados pré-operatdrios foram comparados com os achados peroperatorios no doador. Resultado - Em relagdo a anatomia da veia porta
e artéria hepatica foram estudados 44 pacientes, 16 do sexo feminino e 28 do sexo masculino, com idade média de 33 anos. Em 8 casos
foi captado o lobo hepatico esquerdo para receptor pediatrico e em 36 casos o lobo hepatico direito para receptor adulto. Em relagdo a
anatomia biliar foram estudados 37 casos e em relagdo a anatomia da drenagem venosa, 32 casos. No total, em 36,36% dos casos, 0s
achados referentes & anatomia nos exames pré-operatorios nao coincidiram com os achados peroperatdrios. Para a artéria hepatica os
achados foram discordantes em 11,36% dos casos, para a veia porta foram discordantes em 9,1%, para a drenagem venosa em 9,37%
e para as vias biliares em 21,6%. Conclusdo — Sio freqiientes achados discrepantes referentes a anatomia da triade portal e drenagem
venosa hepatica na analise pré-operatoria do doador para transplante hepatico intervivos em relagao aos achados peroperatorios.

DESCRITORES - Figado, anatomia & histologia. Ductos biliares, anatomia & histologia. Figado, cirurgia. Transplante de figado. Veia porta.
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Artéria hepatica.

INTRODUCAO

Variagdes anatomicas da triade portal e da drenagem
venosa hepatica sdo freqiientes e de suma importancia
para o transplante hepatico, devido a necessidade de
utilizacdo de estratégias alternativas para as anastomoses.
A correta identificagdo da anatomia no pré-operatorio evita
que o cirurgido encontre situagdes inesperadas, de dificil
correcdo e que, em alguns casos, até impegam a realizagdo
do transplante.

O transplante hepatico intervivos ¢ modalidade
relativamente recente na pratica cirtrgica, introduzido por
RAIA et al. em 19891, Trata-se de procedimento mais
desafiador do ponto de vista técnico, com necessidade
ainda mais importante de defini¢do da anatomia no pré-
operatorio®. A biparti¢do do figado do doador ¢é cirurgia
complexa que aborda os trés elementos do hilo hepatico
—artéria hepatica, veia porta e ducto hepatico — e também
o sistema de drenagem venosa — veias supra-hepaticas

direita, média e esquerda e ramos retrohepaticos diretos
do parénquima para a veia cava inferior retrohepatica
dependendo do caso.

No pré-operatorio do transplante hepatico intervivos
diversas modalidades de exames de imagem sdo utilizadas
para analise do doador. A arteriografia celiaca e mesentérica
determina a anatomia da artéria hepatica e sua fase venosa
aanatomia da veia porta; a ressonancia nuclear magnética
determina a anatomia biliar, portal e do sistema venoso de
drenagem, podendo realizar ainda a medida volumétrica
dos lobos hepaticos. Outros métodos também podem
ser utilizados, como: angiotomografia, colangiografia
endoscodpica e esplenoportografia.

Apesar de adequada analise pré-operatdria, normalmente
utilizando-se exames de tecnologia avangada e alto custo,
em muitas situagoes os achados cirtirgicos sdo diferentes
e a estratégia cirtrgica ¢ modificada.

O objetivo deste estudo foi determinar as mais freqiientes
variagOes anatdmicas da triade portal e do sistema de
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drenagem hepatica observadas em doadores do transplante
hepatico intervivos e correlacionar os achados pré-operatdrios
com os achados cirurgicos.

METODO

No periodo de margo de 1998 a agosto de 2005 foram revisados
os prontudrios dos doadores de lobo hepatico para transplante
intervivos realizados no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana, Curitiba, PR.

Foram computados os laudos dos exames de imagem realizados
no protocolo pré-operatorio. Foram excluidos do estudo pacientes
sem a descri¢do dos laudos dos exames de imagem. De interesse
para o estudo foram verificados: a) arteriografia do tronco celiaco e
artéria mesentérica superior, inclusive com analise da fase venosa;
b) ressondncia nuclear magnética de abdome com reconstrugao da
drenagem venosa hepatica, anatomia portal e biliar. Na arteriografia
foram analisadas as possiveis variagdes anatomicas da artéria
hepatica, tronco celiaco e artéria mesentérica superior. Em sua
fase venosa, a descrigdo da anatomia da veia porta, principalmente
no mesmo plano de sua bifurcacdo e ramificagdo intra-hepatica.
Na ressondncia nuclear magnética de abdome foi analisada a
distribuigdo das veias supra-hepaticas e verificagdo da existéncia
de veias andmalas retrohepaticas com drenagem direta para a veia
cava inferior. Ainda, a bifurcago da veia porta e suas ramificacdes
intra-hepaticas e anatomia das vias biliares. Na analise da anatomia
da veia porta considerou-se o laudo da fase venosa da arteriografia
e/ou o laudo da ressonancia nuclear magnética.

Os achados operatorios foram coletados das descrigdes cirtrgicas.
Esses achados foram utilizados como referéncia para cruzamento
com os achados dos exames de imagem. Em relagao a drenagem
venosa hepatica, nos casos de doag@o de lobo hepatico direito,
as veias supra-hepaticas média e esquerda nao sdo dissecadas,
nao sendo possivel a determinagdo de sua anatomia. A andlise
das veias supra-hepaticas foi excluida da compara¢do com os
achados de exames de imagem. Logo, em relagdo a drenagem
venosa hepatica: a) a anatomia das veias supra-hepaticas e das
veias anomalas retrohepaticas com drenagem direta para a veia
cava inferior foi descrita de acordo com os achados da ressondncia
magnética; ndo foram descritos achados cirtirgicos porque a veia
hepatica média e esquerda ndo sdo dissecadas na captagdo do lobo
hepatico direito; b) foi analisada a presenga de veias com calibre
superior a 0,5 cm, drenando o setor anterior direito (segmentos V e
VIII) para a veia hepatica média durante a cirurgia de captagdo do
lobo direito; esses dados ndo foram comparados com os achados
de exame de imagem por ndo serem analisados no pré-operatério;
¢) os achados cirurgicos foram analisados comparativamente com
os de exame de imagem somente em relacdo a presencga de veias
variantes retrohepaticas com drenagem direta para a veia cava
inferior (para andlise dessas veias, foram excluidos os casos de
doagdo de lobo hepatico esquerdo, visto que a veia cava inferior
retrohepatica ndo ¢ dissecada nessa situagao).

A anatomia da artéria hepatica foi considerada normal quando
a artéria hepatica comum originou-se no tronco celiaco, apos a
emergéncia da artéria gastroduodenal, denominando-se artéria
hepatica propria, bifurcando-se em artéria hepatica direita e
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artéria hepatica esquerda na altura do hilo hepatico, conforme
a Figura 1AU%2_A veia porta foi considerada normal quando
formada pela unido da veia mesentérica superior e veia esplénica,
ramificando-se a altura do hilo hepatico em ramo direito e ramo
esquerdo da veia porta, conforme a Figura 2A. O ramo direito,
dividindo-se em ramo direito anterior e ramo direito posterior, e
o ramo esquerdo, dividindo-se em ramo esquerdo anterior e ramo
esquerdo posterior, foram considerados como anatomia normal da
ramificagdo intra-hepatica®. Considerou-se anatomia normal da
drenagem venosa hepatica a desembocadura da veia supra-hepatica
direita na veia cava inferior e a unido das veias supra-hepaticas
média e esquerda em tronco Unico antes de sua drenagem para a
veia cava inferior. Veias de drenagem direta do figado para veia
cava inferior retrohepatica com menos que 0,5 cm de didmetro
foram consideradas normais. Considerou-se anatomia normal das
vias biliares extra-hepaticas a formagao do ducto hepatico comum
a partir da unido dos ductos hepaticos direito e esquerdo no hilo
hepatico, denominando-se ducto colédoco apds a emergéncia do
ducto cistico, conforme a Figura 3A®,

As variagdes da artéria hepatica foram descritas de acordo com
o estudo de MICHELS"9, representado na Tabela 1. A Figura 1B

ave A9E A

AKD \,A”Q“ZL \

FIGURA 1. Anatomia normal da artéria hepdtica e principais variagdes
anatomicas. A —anatomia normal da artéria hepdtica; B — representag¢do da
artéria hepdtica direita ramo da artéria mesentérica superior; C — representagao
da artéria hepdtica esquerda ramo da artéria gastrica esquerda. Nos casos
de artéria hepdtica direita acessoria e artéria hepatica esquerda acesséria, o
tronco original, representado em linhas pontilhadas, estd presente

AO - aorta; TC — tronco celfaco; AHC — artéria hepdtica comum; AGD
— artéria gastroduodenal; AHP — artéria hepdtica prépria; AHD — artéria
hepdtica direita; AGE — artéria géstrica esquerda; AE — artéria esplénica;
AGE — artéria géstrica esquerda; AMS — artéria mesentérica superior

demonstra a artéria hepatica direita, ramo da artéria mesentérica
superior, e a Figura 1C a artéria hepatica esquerda, ramo da artéria
gastrica esquerda. As variagoes da veia porta foram classificadas em
quatro tipos, de acordo com o estudo de CHENG et al.®). No tipo I
ocorre o padrdo normal, com bifurcagao do tronco principal da veia
porta em ramo direito e ramo esquerdo. No tipo II h trifurcagdo
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da veia porta em ramo direito posterior, ramo direito anterior e
ramo esquerdo (Figura 2B). No tipo I1I o tronco principal da veia
porta fornece, inicialmente, o ramo direito posterior seguido do
ramo direito anterior e finalmente o ramo esquerdo (Figura 2C). No
tipo IV o ramo direito anterior tem origem na veia porta esquerda.
Variagdes da drenagem venosa hepatica foram classificadas de
acordo com NAKAMURA e TSUZUKI"”: a) anatomia normal,
b) veia supra-hepatica esquerda e média com implante separado
na veia cava inferior; c) veia retrohepatica com drenagem direta
do parénquima para a veia cava inferior com calibre superior
a 0,5 cm. As variagGes biliares foram descritas de acordo com
COUINAUD®. Nesse estudo as vias biliares foram classificadas
em: a) anatomia normal; b) trifurcagdo da via biliar (Figura 3B);
c) ducto setorial anterior ou posterior direito, unindo-se ao ducto
hepatico esquerdo (Figura 3C); d) ducto setorial anterior ou
posterior direito, unindo-se ao ducto hepatico comum; e) auséncia
de ductos hepaticos direito ou esquerdo; f) ducto setorial posterior
direito implantando-se no ducto cistico.

TABELA 1. Anatomia da artéria hepética de acordo com Michels

Tipo Descrigio %
1 Normal 55
1I AHE ramo AGE 10
111 AHD ramo AMS 11
v AHD ramo AMS, AHE ramo AGE 1
v AHE acesséria ramo AGE 8
VI AHD acesséria ramo AMS 7
VII AHD acesséria ramo AMS, AHE acessséria ramo AGE 1
VIII AHD ramo AMS, AHE acesséria ramo AGE ou 2
AHE ramo AGE, AHD acess6ria ramo AMS
X AHC ramo AMS 2,5
X AHC ramo AGE 0,5

AHE - artéria hepdtica esquerda; AGE - artéria gdstrica esquerda; AHD - artéria hepdtica direita; AMS - artéria
mesentérica superior; AHC — artéria hepdtica comum

RDP

£

FIGURA 2. Anatomia normal da veia porta e principais variagdes
anatbmicas. A — anatomia normal da veia porta; B — trifurcacdo da veia
porta (Cheng tipo II); C — ramificagdo precoce do ramo direito posterior
para o lobo direito (Cheng tipo III)

VP — veia porta; RE — ramo esquerdo da veia porta; RD — ramo direito da
veia porta; RDP — ramo direito posterior; RDA — ramo direito anterior
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FIGURA 3. Anatomia normal das vias biliares e principais varia¢des
anatdmicas. A —anatomia normal das vias biliares; B — trifurca¢io da via biliar;
C —ducto hepitico direito posterior unindo-se ao ducto hepdtico esquerdo
CD - colédoco; HC — ducto hepdtico comum; HE — ducto hepdtico
esquerdo; HD — ducto hepidtico direito; HDP — ducto hepitico direito
posterior; HDA — ducto hepitico direito anterior

RESULTADO

Inicialmente foram analisados 51 pacientes, 7 foram excluidos
devido a dados insuficientes no prontuario. Foram incluidos 44
pacientes, 16 do sexo feminino e 28 do sexo masculino, com
idade média de 33 anos. Em 8 casos foi captado o lobo hepatico
esquerdo para receptor pediatrico € em 36 casos o lobo hepatico
direito para receptor adulto.

Todos os 44 doadores realizaram arteriografia com fase venosa
no pré-operatorio ¢ foram incluidos para analise da anatomia arterial
e portal. Em sete casos, trés doadores de lobo esquerdo e quatro de
lobo direito, o resultado da ressonancia nuclear magnética nao foi
localizado no prontuario. Esses pacientes foram excluidos da analise
da anatomia biliar, restando 37 casos. Em relagio a analise das veias
retrohepaticas variantes com drenagem direta do parénquima para a
veia cava inferior, foram excluidos os sete casos em que o resultado
da ressonancia magnética ndo foi localizado no prontudrio e também
os cinco doadores de lobo esquerdo restantes. Logo, 32 pacientes
foram incluidos na andlise das veias retrohepaticas variantes.

Considerando-se a analise geral dos dados, em 16 casos (36,3%)
os achados referentes a anatomia nos exames pré-operatorios nao
coincidiram com os achados do peroperatorio.

A anatomia da artéria hepatica pela arteriografia e pela analise
operatoria foi normal em 33 casos. Em todos eles o achado
da arteriografia foi coincidente com o da cirurgia. Variagdes
anatOmicas arteriais foram observadas em 11 pacientes (25%),
tanto no exame de imagem quanto na cirurgia. Destes, em seis
casos os achados da arteriografia foram coincidentes com o
achado peroperatorio. Estes casos, somados aos 33 com anatomia
normal, correspondem a 88,6% de achados coincidentes entre a
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arteriografia e a cirurgia (Tabela 2). Em cinco casos (11,4%), os
achados referentes a anatomia na arteriografia ndo coincidiram
com os achados peroperatérios (Tabela 3).

TABELA 2. Anatomia coincidente da artéria hepética na arteriografia e
na cirurgia

Anatomia da artéria hepitica n %
Normal 33 75
AHD ramo da AMS 3 6,7
AHD acesséria ramo AMS 1 2,3
2 AHE ramos da AHC 1 2,3
AHD ramo do TC, AHE ramo da AHC 1 2,3
Total 39 88,6

AHD - artéria hepdtica direita; AMS — artéria mesentérica superior; AHE - artéria hepdtica esquerda; AHC - artéria
hepdtica comum; TC - tronco celiaco

TABELA 3. Anatomia discrepante da artéria hepdtica na arteriografia e
na cirurgia

Arteriografia Cirurgia n %
Artérias hepdticas ramo do TC AHD ramo da AG 1 2,3
Artérias hepdticas ramo do TC Normal 2 4,5
AHD ramo da AMS, AHE ramo AHD ramo da AMS, AHE ramo 1 23
do TC da AGE ’
AHD ramo da AMS AHD ramo da AMS, AHE ramo 1 2,3
da AGE
Total 5 11,4

AHD - artéria hepdtica direita; AMS — artéria mesentérica superior; AHE - artéria hepdtica esquerda; TC - tronco
celiaco; AG - artéria gastroduodenal; AGE - artéria gdstrica esquerda

Anatomia normal da veia porta foi observada em 40 casos
(90,9%). Em quatro casos (9,1%) foram observadas variacdes
anatomicas. A anatomia da veia porta, através da analise da fase
venosa da arteriografia e/ou ressonancia nuclear magnética, foi
igual ao achado peroperatdrio em 40 casos (90,9%), todos com
anatomia normal. Nos quatro casos com variagdes anatdmicas, 0s
achados dos exames de imagem pré-operatorios foram discordantes
com os da cirurgia (Tabela 4).

TABELA 4. Anatomia discrepante da veia porta na fase venosa da
arteriografia, na ressonincia nuclear magnética e na cirurgia

Fase venosa RNM Cirurgia n %
Normal Normal Tipo II de Cheng 2 45
Normal Normal Tipo IIT de Cheng 1 23
Nio realizada  TipollI (Cheng) Ramo portal do lobo esquerdo com 1 23
desembocadura na VPD, presenca de VPE
em sua posi¢do habitual
Total 4 91

RNM - ressondncia nuclear magnética; VPD - veia porta direita; VPE - veia porta esquerda

Anatomia normal da drenagem venosa hepatica foi observada
na ressondncia magnética em 23 casos (71,9%). Em nove
(28,1%) foram observadas variagdes anatomicas (Tabela 5). Veias
retrohepaticas maiores que 5 mm com drenagem direta para veia
cava inferior, foram detectadas em cinco casos (15,6%). Estes
mesmos achados foram observados na cirurgia. Em trés casos
(9,3%) foram observadas, durante a cirurgia, veias de drenagem
do setor anterior direito com mais que 0,5 cm (segmentos V e
VIII) para a veia hepatica média.

Anatomia normal das vias biliares foi observada em 27 casos
(73%). Em 10 (27%) foram observadas variagoes anatomicas. A
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anatomia das vias biliares determinada pela ressonancia nuclear
magnética foi igual ao achado peroperatorio em 29 casos (78,4%):
26 com anatomia normal e 3 com variagdes anatomicas (Tabela
6). Em 8 casos (21,6%) os achados de imagem pré-operatoria
foram discordantes com os da cirurgia (Tabela 7).

TABELA 5. Anatomia da drenagem venosa hepdtica na ressonincia
nuclear magnética

Anatomia da drenagem venosa hepadtica n %
Normal 23 71,9
Veias supra-hepdticas implantadas separadas na VCI 4 12,5
Veia de drenagem posterior >5 mm 3 9,4
Veia de drenagem posterior >5 mm e veias supra-hepdticas 1 3,1
implantadas separadas na VCI

2 veias de drenagem posterior >5 mm 1 3,1
Total 32 100

VCI - veia cava inferior

TABELA 6. Anatomia coincidente das vias biliares na ressonidncia nuclear
magnética e na cirurgia

Anatomia das vias biliares n %

Normal 26 70,3
2 ductos para lobo hepético direito 2 5,4
Ducto direito posterior drena para ducto esquerdo 1 2,7
Total 29 78,4

TABELA 7. Anatomia discrepante das vias biliares na ressonincia nuclear
magnética e na cirurgia

RNM Cirurgia n %

Normal 2 ductos para lobo hepético direito 6 16,2

Normal 3 ductos para lobo hepitico direito 1 2,7

2 ductos para lobo hepético direito Normal 1 2,7

Total 8 21,6
DISCUSSAO

VariagGes anatomicas da triade portal e do sistema de drenagem
venosa hepatica sdo descritos em diversos estudos na literatura
médica, utilizando-se variados métodos de analise. Nesses estudos
observou-se significativa varidncia em relagdo aos resultados
dependendo do autor e da metodologia utilizada para analise. Essa
discrepancia de resultados ocorre devido a limitagdes dos métodos
e muito provavelmente do examinador. No nosso meio, devido a
existéncia de relativamente poucos servigos de transplante hepatico
intervivos, os radiologistas nao realizam rotineiramente analise da
anatomia de interesse dos transplantadores. Ainda, é necessario
interatividade entre a equipe transplantadora e a equipe responsavel
pela realizagdo dos exames de imagem. Ocorrem situagdes em
que dados anatdmicos de interesse nao sdo abordados ou sdo
negligenciados por falta de comunicagao entre as equipes.

No transplante hepatico intervivos, quando defrontado com
um achado anatdmico imprevisto, o cirurgido deve ter em mente
as possiveis alternativas para obtencao de enxerto apropriado
preservando o remanescente do doador.

As variagOes anatomicas da artéria hepatica apresentam
freqiiéncia que varia de 23% a 50%" %7 1019 Essas variagdes
podem dificultar o transplante intervivos® 2. Até ha alguns
anos, a presenca de variagdes arteriais era contra-indicagdo ao
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procedimento®®. Nas situa¢des de artéria hepatica direita acessoria,
ramo da artéria mesentérica superior, o lobo hepético direito ¢
vascularizado por dois troncos arteriais, criando a dificuldade de
duas reconstrugdes arteriais no receptor, habitualmente com calibre
reduzido. Observou-se esta situagdo em um caso, reconhecida
no pré-operatorio através da arteriografia. Nos casos do tronco
principal da artéria hepatica direita, ramo da artéria mesentérica
superior ha facilitagdo do procedimento!®. Nessa situagio, além
de se realizar somente uma anastomose arterial no receptor, a
artéria hepatica direita ¢ mais longa devido a possibilidade de
sec¢do da mesma em posi¢do mais distal em relagdo ao figado. As
variagOes anatdomicas da artéria hepatica esquerda ndo interferem
com a captagdo do lobo hepatico direito. Observaram-se as
mesmas caracteristicas em relago as variagdes da artéria hepatica
esquerda nos casos de transplantes para receptores pediatricos
com captagdo do lobo hepatico esquerdo do doador. Neste estudo,
nos casos em que se observou discrepancia entre os achados pré-
operatdrios e peroperatorios, ndo houve dificuldade técnica apos
o reconhecimento da variagdo anatdmica.

Em relacdo a veia porta, anatomia normal foi observada em
90,9% dos casos. A reconstrugao, no caso de transplante hepatico
intervivos com doador de lobo hepatico direito, foi realizada
através da anastomose da veia porta direita do doador no tronco
da veia porta do receptor. Variagdes foram observadas em 9,1%
dos casos, havendo necessidade de técnicas diferentes. Outros
autores mostram variagdes de 10% a 13,6%4 >4, No caso de
variagdo do tipo II da classificacdo de Cheng, pode-se utilizar
quatro estratégias no processo de hepatectomia parcial para
transplante intervivosY. A primeira opgdo ¢ a sutura da parede
medial da veia anterior com a parede medial da veia posterior,
formando um orificio tnico que é anastomosado no tronco da veia
porta do receptor. Outra opcdo ¢ a utilizagdo de enxerto venoso
cadavérico criopreservado da veia iliaca comum e sua bifurcacao
em veia iliaca interna e externa. As veias iliacas interna e externa
sdo anastomosadas nos dois ramos da veia porta na mesa auxiliar
de cirurgia. Utiliza-se a veia iliaca comum para a anastomose
na veia porta do receptor. A terceira opgdo € a ressecgdo de
segmento da veia porta do receptor, englobando sua bifurcagdo
em ramo portal direito e ramo portal esquerdo. Esses ramos sdo
anastomosados com ramos anterior e posterior do lobo hepatico
doado na mesa auxiliar de cirurgia. O tronco da veia porta ¢ usado
para a anastomose no remanescente da veia porta no receptor. A
quarta opgao € a ressecgo discdide de parte da parede da veia
porta englobando os dois orificios (anterior e posterior) das veias
para o lobo hepatico direito. Esse segmento discoide permite a
realizagdo de uma inica anastomose na veia porta do receptor. O
defeito na veia porta remanescente do doador pode ser ressecado,
seguido de anastomose término-terminal ou pode ser submetido
a plastia com veia ovariana ou veia jugular.

No tipo III, ndo se pode realizar a sutura das paredes mediais
dos dois vasos para a confec¢ao de tronco unico, nem realizar
ressec¢ao discoide devido a distancia que separa esses dois vasos.
Opgéo que ndo deve ser considerada ¢ a anastomose direta dos
ramos anterior e posterior do doador com os ramos direito e
esquerdo da veia porta do receptor. Nessa situagdo, ocorre desvio
do eixo dos vasos com subseqiiente torgdo e grande possibilidade
de trombose. Restam as op¢des de utilizagdo de enxerto venoso
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criopreservado ou enxerto da veia porta do receptor. O tipo IV
ndo deve ser usado como doador.

Neste estudo, um doador apresentou veia porta do tipo III da
classificacdo de Cheng, nao-detectada no pré-operatoério. Nao foi
possivel a utilizagdo do enxerto da veia porta do receptor devido
a presencga de trombose com espessamento da veia e diminui¢do
da sua luz. Néo se tinha, também, a disponibilidade de enxerto
venoso criopreservado. A trombose da veia porta do receptor
também ndo foi detectada no pré-operatorio, apesar de adequada
investigacdo. A iinica opcao restante foi o fechamento da cavidade
do doador e do receptor ¢ a ndo realizagdo do transplante. Os
outros casos de discrepancia entre os achados pré-operatdrios
e peroperatorios necessitaram de estratégias alternativas para
realizacdo do transplante, porém com sucesso.

As variacdes da drenagem venosa do figado té€ém sua
importancia nos casos de identificagdo de veias de drenagem
posterior, diretamente para veia cava inferior, com calibre maior
ou igual a 0,5 cm no caso de captagdo do lobo hepatico direito.
Essas veias devem ser preservadas e anastomosadas com a veia
cava inferior do receptor. A ligadura dessas veias, como realizado
habitualmente com veias de calibre inferior a 0,5 cm, esta associada
ao desenvolvimento de congestdo hepatica na area drenada por
elas, habitualmente os segmentos VI e VII. Neste estudo, todos os
cinco casos observados no pré-operatorio (15,6%) o foram também
durante a cirurgia. Excluiram-se da analise os casos de doagdo de
lobo hepatico esquerdo porque a veia cava nao ¢ dissecada nessa
situacdo. Outros estudos mostram veias de drenagem posterior
em 37% e 61,4% dos casos, respectivamente® 17,

A presenca de tributarias da veia hepatica média com origem
no setor anterior direito também deve ser observada. Veias com
calibre superior a 0,5 cm devem ser preservadas e anastomosadas
no receptor devido ao risco de congestao nos segmentos V e VIII.
Na presente série essa situago foi observada em trés casos (9,37%).
A veia hepatica média drena o setor medial esquerdo (segmento
IV) e o setor anterior direito (segmentos V e VIIT)?, Nos casos de
captagdo do lobo hepatico direito, a drenagem venosa € realizada
pela veia hepatica direita. Os segmentos V e VIII sdo drenados
por colaterais para a veia hepatica direita?.

Quando se observam veias supra-hepaticas esquerda e média
com desembocadura individual na veia cava inferior, ndo ha
interferéncia na captagdo do lobo direito. Nesta situagdo esses
vasos no sdo dissecados, motivo pelo qual foram excluidos desta
analise. No caso de captagdo do lobo esquerdo para receptores
pediatricos, a presenga de veia hepatica média com implante
separado da veia hepatica direita facilita o procedimento, quando
se captam somente os segmentos 2 € 3 do lobo esquerdo.

O transplante hepatico intervivos apresenta maior incidéncia
de complicagdes biliares em relagdo ao cadavérico®. A presenca
de variagdes anatomicas biliares € em parte responsavel por esse
fato. No transplante hepatico cadavérico, a sec¢@o da via biliar
¢ realizada no ducto hepatico comum ou no ducto colédoco.
Nesse ponto, em raras situa¢des sao observadas variagdes. No
transplante intervivos sdo abordados os ductos hepaticos esquerdo
e direito, na dependéncia do lobo hepatico doado. O ducto hepatico
esquerdo ¢ mais longo e menos sujeito a variagdes. Em 90%
dos casos de doagdo de lobo hepatico esquerdo ¢ obtido orificio
unico para reconstru¢do®”. A arvore biliar direita com freqiiéncia
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sofre ramificagdo precoce. Isso determina a obtencdo de mais
de um orificio para reconstrucdo, criando dificuldades técnicas
relacionadas ao didmetro dos mesmos e necessidade de técnicas
alternativas para reconstrucao biliar no doador. Na literatura, a
obtengdo de ducto biliar direito inico, no caso de doagio do lobo
hepatico direito, varia de 50% a 81,08%-!1:21:22, A obtengdo de
dois ductos varia de 12,3% a 40% e a obtengdo de trés ductos
varia de 1,2% a 8% 112122,

Observaram-se nove pacientes com dois ductos para o lobo
hepatico direito (24,3%). Desses, em seis nao houve reconhecimento
da variagdo no pré-operatorio. Algumas estratégias cirurgicas,
analisadas caso a caso, podem ser usadas no receptor: a) sutura

dos dois ductos e confecgdo de anastomose unica no receptor;
b) anastomose dos ductos hepéaticos direito anterior e posterior do
doador com os ductos hepaticos direito e esquerdo do receptor; c)
anastomose com alga jejunal em Y-de-Roux no receptor; d) ligadura
de um dos ductos, caso apresente didmetro reduzido, indicando
drenagem de area pequena no lobo hepatico doado. Em um caso
(2,70%), obtiveram-se trés ductos biliares para o lobo hepatico
direito. O exame pré-operatorio foi normal.

Conclui-se que achados discrepantes entre a anatomia da veia
porta, artéria hepatica, vias biliares e drenagem venosa hepatica
sdo freqiientes na analise pré-operatdria do doador para transplante
hepatico intervivos, em relacdo aos achados peroperatorios.

Freitas ACT, Godoy JL, Matias JEF, Stadnik LG, Coelho JCU. Comparison of pre-operative exams and per-operative findings in living donor liver transplantation.

Arq Gastroenterol. 2007;44(4):325-31.

ABSTRACT - Background - Success in living donor liver transplantation is associated to donor vascular and biliar anatomy. Aim - Compare pre-operative and

per-operative findings in living liver donors related to portal vein, hepatic artery, bile duct and hepatic venous drainage anatomy. Methods - Donors charts

of living donor liver transplants done at Clinics Hospital of the Federal University of Parana, Curitiba, PR, Brazil, were reviewed between March 1998 and

August 2005. On the pre-operative period the anatomy was analysed through: celiac and mesenteric arteriography of the hepatic artery and portal vein (venous

phase); magnetic resonance imaging of the venous drainage, portal vein and bile duct. Normality was determined based on data of the literature. Pre-operative

findings were compared to per-operative findings. Results - Portal vein and hepatic artery were studied in 44 patients, 16 females and 28 males, mean age

of 33 years old. In 8 cases the left liver lobe was used to pediatric receptor, in 36 cases the right liver lobe was used to adult receptor. Bile duct anatomy was

studied in 37 cases and venous drainage in 32. Over all, the findings related to pre-operative and per-operative anatomy were not coincident in 36.36% of the

cases. In the case of hepatic artery, they were not coincident in 11.36%, in the case of the portal vein in 9.1%, in the case of the venous drainage in 9.37%

and in the case of the bile duct in 21.6%. Conclusion - The pre-operative and per-operative findings related to vascular and bile duct donor anatomy are

frequently different in living donor liver transplantation.

HEADINGS - Liver, anatomy & histology. Bile ducts, anatomy & histology. Liver, surgery. Liver transplantation. Portal vein. Hepatic artery.
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