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RESUMO - Racional: A volumetria por tomografia computadorizada (VTC) é uma ferramenta util
para a previsao do peso do enxerto (PE) para o transplante hepatico com doador vivo (TFDV).
Poucos estudos examinaram a correlagdo entre o VTC e PE no parénquima hepéatico normal.
Objetivo: Analisar a correlacdo entre VTC e PE em uma populagdo adulta de doadores para o
TFDV e realizacdo de revisdo sistematica dos modelos matematicos existentes para calcular o
peso de enxertos hepaticos parciais. Métodos: Foram revisados retrospectivamente 28 doadores
consecutivos submetidos a hepatectomia direita para o TFDV entre janeiro de 2009 a janeiro
de 2013. Todos os doadores eram adultos saudaveis com VTC pré-operatério. Os enxertos
foram perfundidos com solugdo de preservacdo HTK. O volume estimado foi obtido por VTC
e estes valores foram comparados com o peso real do enxerto, o qual foi aferido depois da
hepatectomia e perfusdo do enxerto. Resultados: A mediana do PE real foi de 782,5 g, média de
791,43+136 g, variando de 520-1185 g. A mediana do volume estimado do enxerto foi de 927,5
ml, média de 944,86+200,74 ml e variou de 600-1477 ml. A regressao linear volume estimado do
enxerto e PE real foi significativamente linear (PE=0.82 do volume estimado do enxerto, r2=0,98,
declive=0,47, desvio-padrdo de 0,024 e p<0,0001). Correlacdo linear de Spearman foi de 0,65,
com IC de 95% do 0,45-0,99 (p<0,0001). Conclusdo: A regra de “um-para-um” ndo deve ser
empregada em pacientes com parénquima hepatico normal. A melhor estimativa do peso do
enxerto hepatico de doador vivo pode ser alcangado através da multiplicacdo do VTC por 0,82.

ABSTRACT - Background: Computed tomography volumetry (CTV) is a useful tool for predicting
graft weights (GW) for living donor liver transplantation (LDLT). Few studies have examined the
correlation between CTV and GW in normal liver parenchyma. Aim: To analyze the correlation
between CTV and GW in an adult LDLT population and provide a systematic review of the
existing mathematical models to calculate partial liver graft weight. Methods: Between January
2009 and January 2013, 28 consecutive donors undergoing right hepatectomy for LDLT were
retrospectively reviewed. All grafts were perfused with HTK solution. Estimated graft volume
was estimated by CTV and these values were compared to the actual graft weight, which
was measured after liver harvesting and perfusion. Results: Median actual GW was 782.5 g,
averaged 791.43+136 g and ranged from 520-1185 g. Median estimated graft volume was
927.5 ml, averaged 944.86+200.74 ml and ranged from 600-1477 ml. Linear regression of
estimated graft volume and actual GW was significantly linear (GW=0.82 estimated graft
volume, r’=0.98, slope=0.47, standard deviation of 0.024 and p<0.0001). Spearman Linear
correlation was 0.65 with 95% Cl of 0.45 — 0.99 (p<0.0001). Conclusion: The one-to-one rule
did not applied in patients with normal liver parenchyma. A better estimation of graft weight
could be reached by multiplying estimated graft volume by 0.82.
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INTRODUCAO

nossa institui¢do. O desenvolvimento de novas técnicas cirdrgicas e anestésicas,
além de melhorias aos cuidados do paciente cirrético no perioperatorio, estabeleceu
o TFDV como uma opc¢ao para superar a escassez de doadores falecidos.

Inicialmente, o TFDV era exclusivo para pacientes pediatricos, embora ao longo do tempo
tornou-se também boa opcao para receptores adultos. Uma das principais preocupacoes deste
procedimento é de proporcionar volume de enxerto adequado, preservando remanescente
hepatico também adequado para o doador. Enxertos reduzidos estdo associados com a
sindrome de “small for size” aumentando a morbimortalidade do procedimento. Por esse
motivo a avaliacdo radioldgica pré-operatoria do volume do figado é o método de escolha
para a avaliagdo dos doadores visando minimizar os riscos.

Assim, a identificacdo do volume do figado e dos seus lobos antes da operacéo é
obrigatoria. A volumetria por tomografia computadorizada (VTC) é ferramenta Util para a
previsdo do peso do enxerto (PE) para o TFDV'®'8, Contudo, para a conversao da volumetria
em peso a regra do “um-para-um” ndo oferece bons resultados. Essa regra foi estabelecida
utilizando pacientes cirréticos®® e poucos estudos examinaram a correlagado entre o VTC e

Oprimeiro transplante de figado com doadorvivo (TFDV) foi realizado em 1989 em
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PE no parénquima hepatico normal.

O objetivo desse trabalho foi analisar a correlacdo entre
VTC e PE em uma populagéo adulta de doadores para o TFDV. Foi
realizada também revisdo sisteméatica dos modelos matematicos
existentes para calcular o peso ou volume do enxerto hepatico
através de diferentes parametros radioldgicos.

METODOS

Foram revisados retrospectivamente 28 doadores consecutivos
que foram submetidos a hepatectomia direita para o TFDV entre
janeirode 2009 ajaneiro de 2013. Todos os doadores eram adultos
saudaveis com VTC pré-operatério.

O plano de corte da hepatectomia foi guiado pela linha
isquémica apds um curto periodo (cerca de 2 min) de pingamento
do pediculo hepético direito (artéria hepatica e veia porta direitas).
Somente em dois casos a veia hepatica média nado foi levada
juntamente ao enxerto hepatico. Os enxertos foram perfundidos
através da veia porta direita com a solugdo de preservagdo
resfriada de histidina-triptofano-cetoglutarato - HTK, logo que a
hepatectomia foi completada. Em seguida a solucdo de preservacdo
foi drenada e uma balanga digital pré-calibrada foi utilizada para
definir o real PE.

Afericdo pré-operatéria do volume do figado

Asimagensdetomografiacomputadorizadacommultidetectores
foram obtidas com quatro dispositivos diferentes: CT Discovery
750 HD (GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA), CT Light
Speed (GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA), CT IDT
MX8000 (Philips Healthcare, Cleveland, Ohio, USA) e CT Brilhance
64 (Philips Healthcare, Cleveland, Ohio, USA), com espessura de
corte de 1 mm e 70 s apds a administracdo intravenosa de meios
de contraste de iodo (fase venosa portal). Estes dados foram
utilizados para medi¢ées da VTC. Os parametros de digitalizacdo
foram os seguintes: 120 kV e mAs apropriado habitus corpo.

O volume do enxerto (lobo direito) foi aferido tracando
uma linha ao lado direito da veia hepatica média, definindo assim
o plano de hepatectomia virtual. Os perimetros do figado e do
enxerto foram delineados pelo tracado de mao em cada corte
tomografico por radiologista experiente. A area delimitada foi
calculada com programa de computador para analise de volume
por imagem Viewer (GE Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin,
EUA). O volume do figado em ml foi obtido com a soma de todas
asareas dos intervalos dos cortes tomograficos em série (Figura 1).

Region  Volume (ml)
mm LOBODIR 49564

FIGURA 1-Imagens captadas por TC para realizacdo da volumetria
hepatica: A) delimitacdo da area hepética para
célculo da volumetria do figado total; B) a linha
verde acompanha a veia hepatica média (VHM),
indicando o plano de divisdo entre o lobo hepético
direito e esquerdo; C) divisdo do figado direito e
esquerdo: D) hepactecomia virtual do figado direito
com célculo da volumetria

PRE-OPERATORIA

O volume estimado do enxerto foi obtido pela VTC e estes
valores foram comparados com o PE real, o qual foi definido
apos a perfusdo e pesagem do figado.

Analise estatistica

Os valores sdo demonstrados com desvio-padrao.
A anélise estatistica foi realizada utilizando o R verséo
2.15.2 (O R Foudantion para Statistical Computing). O valor
de p<0,05 foi considerado significativo. A relacdo entre
volume estimado do enxerto e PE real foi determinada por
utilizagdo de anélise de regressao linear; Além disso, foram
apresentados correlacdo linear de Spearman e seu intervalo
de confianga de 95%.

RESULTADOS

As caracteristicas demogréficas dos doadores e os parametros
perioperatérios estdo resumidos na Tabela 1. Nenhum doador
recebeu hemoderivados durante ou apds a operacao.

TABELA 1 - Caracteristicas do doador: variaveis continuas
sdo indicadas como medianas e intervalos; as
categoéricas como nimeros e porcentagens

Variaveis Dados
Idade (anos) 29 (17-43)
Homens (%) 21 (75)

Bilirrubina total max pés-operatéria (mg/dl) 2,74 (1,38-5,62)
CTV de todo o figado (ml) 1493,5 (1106-2052)
IMC 23,74 (20.42-29,12)

A mediana do peso do enxerto em relagdo ao peso do
receptor foi de 1,12%, e variaram de 0,81 a 1,45%. O volume
hepético padrdo dos receptores variou de 948-1471g (1277
g mediana). A relacdo média entre a PE e volume hepético
padrdo dos receptores foi 62,45% (44,23-80,57).

A mediana do peso real do enxerto PE foi de 782,5 g, média
de 791,43+136 gevarioude 520-1185 g. Amediana da volumetria
estimada do enxerto foi de 927,50 ml, média de 944,86+200,74
ml, variando de 600-1477 ml. A regressao linear da volumetria
estimada do enxerto e PE real foi significativamente linear
(PE=0.82 volume estimado do enxerto, r2=0,98, declive=0,47,
desvio padrdo de 0,024 e p<0,0001 (Figura 2). A correlacao
linear de Spearman foi de 0,65, com IC de 95% de 0,45-0,99
(p<0,0001).
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FIGURA 2 — Correlacdo linear positiva entre a volumetria
estimada do enxerto (EGV) e do peso real do
enxerto (AGW)
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TABELA 2 - Estudos que avaliaram volume direito do enxerto ou estimativa do peso.

Autor f , , . . , . ~
Ano Pais Férmula Pacientes incluidos Tipo de enxerto Solucdo
Hwang et al.® 2002 Korea GW = EGV /1.22 12 Lobo direito HTK
Gondolesi et al.* 2004 USA RGV= 440 X BSA 91 Lobo direito uw
Lemke et al."? 2006 Germany RGW=(0.678 x EGV)+143.704 16 Lobo direito HTK
. . 28 Lobo direito
8 = -
Khalaf et al. 2007 Saudi Arabia RGV= EGV x SLV 3 Lobo direito estendido §
. GV = 70.767 + [0.703 x EGV] + (1.298 139 Lobo esquerdo
7
Sy el 20 Vg x donor age) 77 Lobo direito * uw
Kim et als 2010 Korea oW = (08815 x GV Blood free) + 88 Lobo direito HTK
Chan et al .23 2011 China RGW = EGV / 1.19 285 Lobo direito estendido HTK
Lee et al." 2011 Taiwan RGV=[R?/ (R? +L?)] x100% 4 Direito inteiro (split) HTK
Wang et al.” 2011 Taiwan RGV = SLV x [R¥/(R? + L?)] 175 Lobo direito HTK
Yoneyama et al?? 2011 Japan RGW = 0.84 x EGV 39 Lobo direito HTK/UW
RGV = SLV x [(RA>+RP?) / .
18

Tongyoo et al. 2012 USA (RA+RP2412)] 200 Lobo direito HTK
Present study 2014 Brazil RGW = 0.82 x EGV 28 Lobo direito HTK

*=Incluindo lobos direito, direito estendido e um segmento posterior; §=incluindo a veia hepatica média. Abreviatura hepéatica: BSA=area de
superficie corporal, calculada pela formula Mosteller: raiz quadrada (peso [kg] x altura [cm] 3600); EGV=volume do enxerto estimado pela CT
volumetria; GV=volume do enxerto; GW= peso do enxerto; L=porta esquerda, diametro da veia; R=diametro da veia porta direita; RA=diametro
da veia porta anterior direita; RP=didametro da veia porta posterior direita; RGV=volume do enxerto direito; RGW=peso do enxerto direito;
SLV=volume do figado calculado pela férmula Makuuchi (706,2xarea de superficie corporal [m?] + 2,4)

DISCUSSAO

Avaliagdo do volume estimado do enxerto pré-operatéria
precisa é essencial na sele¢do de doadores adequados para
receptores de TFDV. Ela pode fornecer informacéao valiosa
para manter volume de figado remanescente seguro para o
doador, bem como reduzir a morbilidade pdés-operatoria e
mortalidade do receptor.

Receptores de TFDV devem receber parénquima hepatico
suficiente. Idealmente a relacdo entre o peso do enxerto e peso
do receptor deve ser cerca de 0,8-1% para evitar a sindrome de
“small for size""°, Varios estudos tém mostrado que a relagao
de peso do enxerto em relagdo ao peso do receptor abaixo de
0,8 esta associada a elevada mortalidade pds-operatériainicial
(sobrevida em trés meses de 54%)'°. Outros fatores, tais como
a pressdo venosa portal acima de 15 mmHg"™ e hiperfluxo
portal (mais de 250 ml/min/100 g de peso do figado)' séo
também associados com piores resultados.

Portanto, a correta previsdao do peso real do enxerto
hepatico pela avaliacdo radioldgica pré-operatoria é fundamental
para definir se o TFDV é viavel. VTC é amplamente usado como
o método padrao para a estimativa do peso pré-operatério
do enxerto hepatico'. Contudo, foi demonstrado que a
VTC tende a superestimar tanto o volume como o peso do
enxerto'. Outra preocupacdo é em relacdo a densidade do
figado saudavel; as medicdes volumétricas do parénquima
hepético geralmente sdo comparadas com base no pressuposto
de que a densidade é de 1,00 g/ml. Embora, a relacdo entre
o volume de enxerto e PE ndo é exata e a regra de um-para-
um ndo deveria ser aplicada. Yoneyama et al. identificaram
os coeficientes de correlacdo entre o volume estimado do
enxerto e PE de 0,84 em enxertos de lobo direito e de 0,85
nos enxertos de lobo esquerdo?®?. Esses autores ressaltaram
que esse coeficiente poderia ndo ser aplicavel em outras
instituicdes devido a muitos fatores.

Vérios fatores podem interferir na analise do peso
do enxerto, tais como: 1) a linha de transeccdo hepética
definida pela area isquémica e/ou parametros anatomicos;
e 2) o tempo para aferir o peso do enxerto, uma vez que as
solucdes de preservacdo osmoticas elevadas podem induzir a
desidratacado celular causando redugao significativa de peso®’.
Recentemente, Satou et al. demonstraram reducao de até
10% do peso pds-hepatectomia inicial apds que a operacdo
back-tabela tivesse sido concluida®.

e

Assim, existem diversas formas para estimar o peso e volume
do enxerto hepatico direito (Tabela 2). Nessa revisdo, foram
identificados ao menos 11 diferentes métodos?34678911.1217.182122.
e as vezes conflitantes formulas matematicas com o objetivo
de prever o tamanho do enxerto. Alguns desses métodos ndo
utilizaram a VTC, mas a area de superficie corporal do doador, o
didmetro da veia portal e/ou seus ramos. Esta grande variacdo
pode ser explicada pela heterogeneidade do doador devido
a idade, sexo, dados demograficos regionais, a inclusdo ou
nao da veia hepatica média no enxerto, diferentes tipos de
solucdo de preservacao, entre outros.

O principal objetivo desse estudo foi determinar a
correlacdo entre volume estimado do enxerto e o peso do
enxerto no nosso centro. Foi Identificado que 1,00 ml na
VTC pré-operatério equivale a 0,82 g de peso do enxerto.
Entdo, acredita-se que o coeficiente de 0,82 pode prever
com mais precisdo o peso do enxerto hepatico direito em
nossa populacéo.

CONCLUSAO

A regra de "um-para-um” ndo deve ser empregada
em pacientes com parénquima hepatico normal. A melhor
estimativa do peso do enxerto pode ser alcancado através da
multiplicacdo do volume do enxerto estimado por 0,82.
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