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Morphometric study comparing two methods of hepatic venous outflow
reconstruction in piggyback liver transplantation
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RESUMO

Introducio: A freqiiéncia de complica¢des do efluxo venoso no transplante de figado piggyback (Tx) esté relacionada com o tipo de
reconstru¢do empregado. H4 uma baixa incidéncia quando sdo utilizadas as trés veias hepaticas (DME) do receptor. No entanto, nessa
modalidade, existe redug@o na eficiéncia do retorno venoso na fase anepatica do Tx. A utilizagdo do 0Ostio das veias hepaticas direita e
média (DM) propicia menor constri¢do da veia cava inferior (VCI). Entretanto, esse beneficio s6 se justifica se a via de efluxo venoso
obtida ndo apresentar restrigdes anatomicas. Objetivo: Comparar a congruéncia do perimetro da VCI com o das bocas anastomoticas e dos
ostios de drenagem na VCI, obtidos nas modalidades DM e DME. Método: Realizou-se estudo prospectivo morfométrico em 16 cadaveres
frescos, aferindo-se o perimetro da VCI (PVCI) e, nas reconstru¢des DM e DME, o perimetro das bocas anastomoéticas (PDM e PDME)
e dos ostios de desembocadura na VCI (PoDM e PoDME). A analise estatistica foi realizada por meio de analise de varidncia (ANOVA)
para medidas repetidas. Resultado: Os valores de PDME (137,2 + 24,3 mm; p<0,001), PDM (123,2 + 20,1 mm; p=0,003) ¢ PoDM (116,6 +
17,5 mm; p=0,027) foram significantemente maiores do que PVCI (107,9 + 18,8 mm). PDME foi significantemente maior que PDM (p=0,004)
¢ PoDM (p=0,001). Conclusdo: A modalidade DM apresenta perimetro maior que o da VCI tanto no sitio de anastomose quanto no 6stio
de desembocadura na VCI. Em compara¢do com DME, a modalidade DM apresenta perimetro mais congruente com o da VCI.

Descritores: Transplante de Figado, Anatomia, Veias Hepaticas, Circulagdo Hepatica, Estudo Comparativo, Cadaver.

INTRODUCAO

No transplante hepatico (Tx), a reconstrugdo da via de efluxo venoso
deve, idealmente, atingir duas metas principais: a primeira é garantir
uma drenagem venosa adequada, evitando as graves conseqiiéncias da
congestao aguda do figado, as quais podem determinar mortalidade

Instituigao: de até 24%;' a segunda é a manutengdo do retorno venoso sistémico
' Laboratério de Anatomia Médico-Cirdrgica (LIM/02), Departamento de Cirurgia da durante o pingamento da veia cava inferior (VCI) do receptor,
Faculdade de Medicina da USP, S&o Paulo, SP, Brasil necessario para a confec¢do da anastomose venosa.>** Na maioria

dos métodos de reconstrucdo empregados, a estratégia utilizada
para a obtengdo de um desses objetivos implica dificuldades para

Correspondéncia: alcangar o outro.
Dr. Fabricio Ferreira Coelho, No método mais classico de Tx denominado “convencional”, a por¢io
Rua Cardeal Arcoverde, 201 apto. 143 retro-hepatica da VCI do receptor € ressecada durante a hepatectomia
CEP 05407-000 - Sdo Paulo - Brasil e suareconstrugao € realizada por meio de duas anastomoses término-
Tel.: 55 11 3088-0336/9888-4117 terminais realizadas acima e abaixo do figado.>® Nesse método,
E-mail: ff_coelho@hotmail.com obtém-se absoluta preservagdo da sintopia das vias de drenagem
venosa do figado, sendo que eventuais problemas de bloqueio do
Recebido em: 23.03.2007 Aceito em: 10.04.2007 efluxo raramente ocorrem, devido principalmente a defeitos técnicos
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na confecg¢do da anastomose na porgao supra-hepatica da VCI.” Por
outro lado, o método exige pingamento da VCI do receptor acima e
abaixo do figado durante o periodo entre o término da hepatectomia
e a revascularizacdo do enxerto, manobra que determina queda de
40% a 50% do débito cardiaco e aumento de 75% a 90% da resisténcia
vascular periférica.>®

Para evitar essas alteragdes hemodinamicas, utiliza-se habitualmente
um sistema de circulagdo extracorpérea com bomba centrifuga
durante a fase anepatica do Tx convencional que desvia para a veia
cava superior o sangue dos territorios da VCI e da veia porta.>¢

Ulteriormente, foram desenvolvidos diversos métodos alternativos
de Tx que tém em comum a preservagdo da VCI do receptor,
na qual a via de efluxo do enxerto é implantada lateralmente.’
Em todos esses métodos, genericamente conhecidos como
“piggyback”, o pingamento da VCI do receptor ¢ apenas parcial,
permitindo a manutencdo do retorno venoso sem necessidade do
uso do desvio veno-venoso.*>¢

A essa vantagem do Tx piggyback contrapdem-se diversos relatos
de maior incidéncia de complica¢cdes da drenagem venosa do
enxerto.”'%!12 Ducerf et al,”* em estudo hemodindmico, encontraram
um gradiente de pressdo entre a veia hepatica livre e o atrio direto
(PVHL-PVC) superior a 3 mm Hg em 25% dos pacientes submetidos
a Tx piggyback. Ja Cirera et al** fazem referéncia a incidéncia trés
vezes maior de ascite maciga apos o Tx piggyback, quando comparado
com o convencional (9,1% vs. 3,3%). Nesse estudo, o gradiente PVHL-
PVC foi significativamente maior nos casos com ascite, sugerindo
uma causa hemodindmica para essa complica¢do (10,4 + 3,7 vs.>®
+ 4,6 mm Hg; p<0,01).

A discrepancia entre as freqiiéncias relatadas de bloqueio de efluxo
venoso no método piggyback parece relacionada, em grande parte,
com o tipo de reconstru¢do empregado.’>'® Nos casos em que ¢é
realizada anastomose latero-lateral (LL) entre a VCI do enxerto e
do receptor, a freqiiéncia dessa complicagdo varia de zero a 0,7%
em diferentes estudos."® Incidéncia semelhante, variando de zero a
1,2%, ¢é relatada nas reconstrugdes que utilizam os ostios das trés
veias hepaticas do receptor (DME).""!® Freqiiéncias maiores, que
variam de 0,8% a 25%, tém sido relatadas nos casos em que a VCI
do enxerto ¢ implantada apenas no 6stio das veias hepaticas média
e esquerda do receptor (ME).!L131417

Acredita-se que a maior freqiiéncia de bloqueio de efluxo na
reconstru¢do ME esteja relacionada a varios fatores. Apesar de
estudos anatomicos demonstrarem que, no local da anastomose,
a abertura formada pela seccdo do septo entre a VHM e a VHE
tem didmetro congruente com o da VCI do enxerto,”” esse Ostio
ndo corresponde ao menor calibre da via de efluxo. Em cerca
de 85% dos individuos,'”?® a VHM e a VHE proximalmente a
anastomose convergem, para formar um tronco Unico que, em sua
desembocadura na VCI do receptor, possui um calibre menor que
o da boca anastomética, o que pode constituir um fator limitante
para o fluxo."” Mesmo nos casos em que o calibre ndo ¢é limitante,
pode ocorrer dificuldade de efluxo devido a tor¢@o da anastomose,
causada pela diferenga de orientacdo entre os vasos do receptor e
do enxerto.'*!” Essa divergéncia de orientagdo acentua-se nos casos
em que enxertos relativamente pequenos sdo implantados em lojas
hepaticas amplas.?' Habitualmente, essa despropor¢éo permite que
o figado deslize para o hipocdndrio direito, favorecendo sua oclusdo
posicional."'7?! Finalmente, a utiliza¢do do tronco unico gera
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uma distancia entre a boca anastomética e a VCI, o que favorece
adicionalmente a tor¢do da anastomose.'®*

A superioridade da reconstrucdo LL e da anastomose DME, referente
a paténcia da via de efluxo do enxerto, ndo se repete quando ¢
analisada a eficiéncia do retorno venoso durante a fase anepatica
do Tx.% Na reconstru¢do ME, o pingamento vascular é realizado na
origem do tronco unico, determinando uma constrigao discreta da
VCI. Ja na reconstrugdo com as trés veias hepaticas, o pingamento
da VCI ¢ mais extenso. Esse posicionamento da pinga vascular
determina queda de aproximadamente 23% do fluxo da VCI e de
12 a 15% do débito cardiaco, o que, embora ndo determine queda
da pressao arterial, acarreta um aumento de 46% da pressio da VCI
e redugdo da pressdo de perfusdo renal durante a fase anepatica.?
Os efeitos hemodinamicos sdo semelhantes na reconstrugdo LL,
notando-se uma queda do débito cardiaco entre 19% e 25% e um
aumento da resisténcia vascular periférica de aproximadamente 33%
durante a fase anepatica do Tx.

A alternativa de reconstru¢do mais raramente empregada ¢ a que
utiliza o 6stio formado pelas veias hepaticas direita e média (DM).5>1>
Numa revisdo recente realizada entre janeiro de 1998 e novembro
de 2003 pelo mesmo grupo de pesquisa responsavel pelo presente
estudo de 170 pacientes submetidos a primeiro Tx com doador
falecido, foram encontrados 54 casos operados por esse método.
Nessa casuistica, ndo foram diagnosticadas complicac¢des da via de
efluxo venoso do enxerto e a sobrevida atuarial dos pacientes, apos
um, trés e cinco anos, foi de 94%, 91% e 91%, respectivamente. No
ultimo ano analisado na casuistica, 80% dos transplantes piggyback
foram realizados por esse método.*

Esta técnica deve, teoricamente, limitar a constrigdo durante o
pingamento lateral da VCI, ja que ndo necessita englobar o 6stio da
VHE como ocorre quando se utilizam as trés veias hepaticas, além de
manter um posicionamento favoravel da anastomose por apresentar
uma boca anastomoética em posigdo mais anterior. Entretanto, essas
vantagens s6 se justificam se, de fato, a via de efluxo venoso obtida
ndo apresentar restricdes anatomicas tanto no sitio da anastomose
como na desembocadura na VCI do receptor.

O objetivo do presente trabalho € comparar a congruéncia do
perimetro da VCI com o perimetro das bocas anastomoticas e
dos 6stios de drenagem na VCI, obtidos por meio da utilizagdo
das modalidades DM e DME para reconstrugdo do efluxo
venoso no Tx piggyback.

METODO

Foram estudados prospectivamente 16 cadaveres frescos de ambos
os sexos, cedidos pelo Servigo de Verificagdo de Obitos da Capital
(SVOC). O projeto foi aprovado pela Comissido de Etica para Anélise
de Projetos de Pesquisa do Hospital das Clinicas e da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo (CAPPesq) e sua realizagao
foi feita mediante anuéncia por escrito do SVOC.

Os critérios para inclusdo de cada cadaver na pesquisa foram: idade
igual ou superior a 18 anos; auséncia de antecedente de procedimentos
cirargicos hepaticos ou sobre a confluéncia hepato-caval; auséncia
de antecedente de trombose das veias hepaticas ou da VCI; auséncia
de antecedente ou achado, apds a abertura da cavidade, de cirrose
hepatica; e auséncia de variagdes anatomicas na confluéncia hepato-
caval que impedissem as medidas pretendidas.
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De cada cadaver incluido no estudo, foram registrados os seguintes
dados: nome completo, niimero de registro no SVOC, sexo, idade, altura
e peso estimados, causa do 6bito, antecedentes morbidos e cirtirgicos
conhecidos, além da data do 6bito e do estudo post mortem.

O procedimento operatorio foi padronizado em todos os casos.
Inicialmente, foi realizada incisdo mediana desde o manubrio até
a sinfise pubica. Em seguida, a parede tordcica anterior foi retirada
por meio de incisdo dos arcos costais em sua parte cartilaginosa
bilateralmente, conseguindo-se, assim, amplo acesso aos 0rgaos
intratordcicos e intra-abdominais. Os passos subseqiientes da
dissec¢do obedeceram a seguinte rotina: 1- Abertura do saco
pericardico, isolamento e pingamento da por¢ao supradiafragmatica
da VCI; 2- Dissecc¢ao e pingamento da por¢ao infra-hepatica da VCI
acima das veias renais; 3- Dissec¢@o hepatica seccionando-se os
ligamentos corondrios e triangulares bilateralmente; 4 - Isolamento
e ligadura dos elementos do hilo hepatico; 5 - Isolamento do lobo
caudado do figado da porgdo retro-hepatica da VCI por meio
da ligadura dos vasos provenientes do parénquima hepatico; 6 -
Identificacdo e sec¢do da VHD, VHM e VHE junto ao figado ou na
espessura do parénquima hepatico, de modo a preservar pelo menos
5 mm de extensdo da VHD junto a sua desembocadura na VCI e
5 mm das VHE e VHM distais a sua confluéncia no tronco unico;
7 - Término da hepatectomia com remocéo do figado, permitindo
a exposi¢do da VCI desde a cipula hemidiafragmatica direita até a
confluéncia das veias renais.

Estudo Morfométrico

Apods a exposicao completa da VCI e veias hepaticas, foi realizado
o estudo morfométrico da confluéncia hepato-caval, analisando-se
as variaveis abaixo:

* perimetro dos Ostios utilizados nas reconstru¢des DM (PDM) e
DME (PDME);

* perimetro dos 6stios de desembocadura na VCI das reconstrucgdes
DM (PoDM) ¢ DME (PoDME);

* perimetro da VCI no ponto de passagem pelo seu forame no
diafragma (PVCI).

Inicialmente, foram aplicados fios de tragao (nylon ou polipropileno)
nos quatro pontos cardinais da boca de cada tipo de reconstrug@o
empregada. Para padronizacdo da intensidade da tracdo, a
extremidade livre de cada fio foi conectada a um peso de valor
idéntico e conhecido (100 g).

Os fios foram apoiados em um suporte metalico especial em forma de
funil, composto por dois circulos concéntricos dispostos em planos
distintos e paralelos (Figura 1A e 1B). O circulo de menor didmetro
(67 mm) foi posicionado no plano coronal do perimetro vascular
estudado, sendo utilizado para orientar a dire¢ao da tragdo exercida
sobre o vaso (Figura 1C). O circulo de maior diametro (185 mm)
foi utilizado para manter os pesos de tracdo sob a agdo da forga da
gravidade. Assim, procurou-se exercer um vetor de forga constante
na parede do vaso, contraposto por outro vetor de mesma intensidade,
porém de sentido contrario. Desse modo, a tragao aplicada nos vasos
foi semelhante e uniforme em todos os casos. Com a retificagdo dos
quatro segmentos de sua parede definidos pelos pontos de tracao,
0 vaso assumiu um formato aproximadamente quadrangular, o que
facilitou a aferigdo ulterior do perimetro (Figura 1C).

Figura 1: Estudo morfométrico. A e B- Suporte metdlico especial, em forma
de funil, composto por dois circulos concéntricos dispostos em planos
distintos e paralelos; C- O circulo de menor didmetro foi mantido no nivel
do perimetro vascular estudado e utilizado para orientar no plano coronal
a diregdo da tragcdo exercida sobre o vaso. Com a retificagdo dos quatro
segmentos de sua parede definidos pelos pontos de tragédo, o vaso assumiu
um formato aproximadamente quadrangular, o que facilitou a afericdo
ulterior do perimetro; D- No momento de obtencdo das imagens, uma
régua metdlica milimetrada foi posicionada no mesmo plano do perimetro
vascular estudado.

A medida do perimetro dos 6stios de anastomose e desembocadura
foi iniciada, em todos os casos, pela modalidade DM, seccionando-se
aporcdo da parede anterior da VCI interposta entre os dstios da VHD
e da VHM. Inicialmente, foi realizada a medida do PDM ¢ do PoDM.
A seguir, o septo existente entre as VHM e VHE foi seccionado para
a realiza¢do da medida do PDME e do PoDME. Por fim, o PVCI
foi aferido no local de passagem do vaso pelo diafragma, apo6s o
descolamento e isolamento da VCI de seu forame.

Foram obtidas imagens digitalizadas de todos os perimetros de
interesse por meio de uma camera digital (Canon Power Shot
A85, Canon Marketing Sdn. Bhd., Shah Alam, Selangor, Malasia).
No momento da obtencdo dessas imagens, uma régua metélica
milimetrada foi posicionada no mesmo plano do perimetro vascular
estudado, de forma a ser registrada nas fotografias (Figura 1D).

Ulteriormente, as imagens da régua milimetrada foram manipuladas
digitalmente por meio do programa Corel Photo-Paint 7.0 (Corel
Corporation, Ottawa, Ontario, Canada), obtendo-se uma “figura
de calibracdo” quadrada de 10 mm de lado, sobreposta no quadrante
superior esquerdo da foto original (Figura 2A e 2B).

A analise morfométrica foi realizada por meio do Sistema
Analisador de Imagens KS300, versdo 3.0 (Carl Zeiss Vision GmbH,
Hallbergmoos, Alemanha), acoplado a um microcomputador.
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Figura 2: Estudo morfométrico. A- Imagem digitalizada original, B-
Manipulagdo digital da imagem da régua milimetrada com criagdo de uma
“figura de calibragdo” quadrada, com face de 10 mm, que foi sobreposta no
quadrante superior esquerdo da fotografia original (seta); C- Fotografia da
tela de calibragdo geométrica do programa analisador de imagens KS300.
Observe a colocacdo de “milimetros” como unidade de medida desejada e
as medidas da “figura de calibragdo” (10 x 10 mm) nas distancias dos eixos
“X” e "Y’". Apés o ajuste das medidas na tela o programa KS300 oferece
um “molde” geométrico para calibragdo da imagem (seta).

Para a correcdo da ampliagdo das imagens e para obtencao de dados
em escala decimal, realizou-se a calibragdo da imagem por meio
da “figura de calibragdo” de 10 x 10 mm incluida digitalmente
nas fotos (Figura 2C). Para tanto, utilizou-se a janela “Geometric
Calibration” do programa, selecionando-se a unidade de medida
desejada (milimetros).

A partir disso, o programa KS300 oferece um “molde” geométrico,
que quando sobreposto e ajustado as dimensdes da “figura de
calibragdo” permitiu a conversdo da unidade de medida de pixels
para milimetros (Figura 2C e 3A).

Apos calibracdo da imagem, utilizou-se o recurso grafico do
programa para demarcar as estruturas a serem quantificadas
(Figura 3B). Com o auxilio do mouse, foram delineados e medidos
automaticamente, a partir da escala criada, os perimetros de interesse
(Figura 3C). Realizaram-se trés medidas consecutivas de cada
perimetro estudado, utilizando-se para anélise a média aritmética
desses valores.

Analise Estatistica

As distribui¢des dos perimetros foram analisadas em relacdo a
normalidade e esfericidade pelos Testes de Shapiro-Wilk e Mauchly,
respectivamente. Os perimetros estudados foram comparados por
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Figura 3: Estudo morfométrico. A- Ajuste e sobreposicdo do “molde”
geométrico do programa a ‘figura de calibragdo”, permitindo o célculo de
um “fator de calibragdo”; B- Demarcacdo parcial do perimetro vascular
estudado; C- Demarcagéo total do perimetro vascular com resultado
automético em milimetros (em destaque).

meio de analise de varidncia (ANOVA) para medidas repetidas e
pelo Teste de Bonferroni para comparag¢des multiplas. Utilizou-se um
nivel de significancia de 5% (0:=0,05). As analises foram realizadas
por meio do programa SPSS for Windows versdo 9.0 (Statistical
Package for the Social Sciences Inc., Chicago, IL, EUA).

O tamanho da amostra foi estimado por meio do programa Sample
Power versdo 1.0 (Statistical Package for the Social Sciences Inc.,
Chicago, IL, EUA), fixando-se os erros de tipo I e Il em 5% e 20%,
respectivamente, procurando-se detectar uma diferenga de 1,5 mm
entre o didmetro da VCI e o didmetro dos Ostios das vias de efluxo
venoso analisadas, e considerando-se o didmetro médio da VCI
como 24,4 + 2,0 mm."”

RESULTADO

Foram estudados 11 casos do sexo masculino (68,8%). A média
de idade foi de 63,7 + 15,7 anos (40 a 83 anos). Nenhum dos casos
avaliados enquadrou-se nos critérios de exclusdo, sendo todos,
dessa forma, incluidos na casuistica. Trés cadaveres apresentavam
antecedente de etilismo cronico sem evidéncia macroscopica, no
entanto, de cirrose hepatica.

Os valores individuais dos perimetros analisados sdo apresentados
na Tabela 1. Foram obtidos dados completos para todas as variaveis,
exceto para PODME. Nessa variavel, ndo foi possivel identificar com
precisdo o Ostio de desembocadura na VCI em sete casos (43,8%),
optando-se pela exclusdo desse perimetro das analises ulteriores.
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A distribuigdo dos valores dos perimetros estudados é apresentada
na Figura 4, por meio de grafico de box-plot.

A distribuigdo dos perimetros estudados obedeceu as suposi¢des
de normalidade (Tabela 1) e esfericidade (p=0,062). Na analise
de variancia (ANOVA) para medidas repetidas, encontrou-se
uma diferenca estatisticamente significante entre os perimetros
estudados (p<0,001). O teste para comparagdes multiplas de
Bonferroni demonstrou: um valor médio significantemente maior
de todos os perimetros em relagdo ao da VCI; auséncia de diferenca
estatisticamente significante entre o PDM e PoDM; além de um valor
médio significantemente menor desses dois perimetros em relagido
ao PDME (Tabela 2).

DISCUSSAO

A preservagdo da VCI no Tx foi descrita inicialmente por Calne e
Williams em 1968.26 Nessa ocasido, os autores se depararam com um

Tabela 1: Resultados.

Caso ne PVCI PDM PoDM PDME PoDME
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
1 11511 105,4 99,4 146,4 -
2 102,3 1472 1257 1714 149,7
3 12,7 141,6 142,5 152,7 -
4 1217 130,8 130,8 1419 120,7
5 90,2 103,5 1011 124,0 104,6
6 14,9 135,3 124,0 136,7 -
7 98,2 108,2 106,5 1371 1214
8 19,2 129,9 1275 154,2 -
9 129,9 1345 132,5 1359 -
10 174 157,0 1241 171,0 136,4
il 17,0 133,0 1251 165,7 162,5
12 76,8 92,8 85,6 90,3 -
13 131 123,8 10,8 120,2 -
14 671 85,7 84,3 83,5 83,5
15 1375 132,8 136,2 1411 1353
16 93,4 109,2 109,9 132,9 12,6
médiaxdp 1079+18,8 123,2:201 116,617,5 137,2+24,3 -
mediana 114,0 130,4 124,0 1391 -

normalidade* 0,387 0,522 0,348 0,174 -

dp- desvio padrdo, PDM- perimetro da modalidade DM, PDME- perimetro
da modalidade DME, PoDM- perimetro do d6stio de desembocadura na
veia cava inferior da modalidade DM, PoDME- perimetro do dstio de
desembocadura na veia cava inferior da modalidade DME

*Nivel descritivo (p) pelo Teste de Shapiro-Wilk

Tabela 2: Comparagcdes mdltiplas.

Intervalo de
Comparagdes Dirfg:inaga p p -coilﬁanga 9§%IH
Limite Limite
inferior  superior
PVCI vs. PDM -15,3* 0,001 0,003 -25,9 -4.6
PVCI vs. PoDM -8,7* 0,005 0,027 -16,7 -0,8
PVCl vs. PDME ~ -29,3* 0,000 0,000 -43,0 -15,6
PDM vs. PoDM 6,5 0,014 0,086 -0,6 13,7
PDM vs. PDME -14,07 0,001 0,004 -24,0 -4
PoDM vs. PDME ~ -20,5* 0,000 0,001 -32,8 -8,3

PDM- perimetro da modalidade DM, PDME- perimetro da modalidade
DME, PoDM- perimetro do dstio de desembocadura na veia cava inferior
da modalidade DM, PVCI- perimetro da VCI

* diferenca média significante no nivel o. = 0,05

@ ajustado para comparacées mdltiplas pelo método de Bonferroni

Figura 4: Distribuicdo dos valores dos perimetros da VCI| e das
modalidades de reconstru¢do DME (PDME) e DM (PDM e PoDM). Séo
representados a mediana, os quartis 25 e 75% e os valores minimo e
maximo encontrados.
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paciente adulto que recebia um figado proveniente de uma crianga,
determinando uma grande despropor¢do entre os perimetros da
VCI do enxerto e do receptor. Para contornar essa situagio optaram,
entdo, pela liberagdo do figado nativo da VCI do receptor, a qual
foi preservada. A reconstrucdo do efluxo venoso foi realizada pela
implantacdo da por¢do supra-hepatica da VCI do enxerto na boca
formada pela VHM e VHE do receptor.?

A preservacao da VCI foi popularizada posteriormente, recebendo
a denominagdo “piggyback” por Tzakis et al’ O método ganhou
ampla aceitacdo por seu perfil hemodindmico mais favoravel
na fase anepatica, quando comparado ao Tx convencional,!® e
pelas vantagens adicionais relatadas, como diminuigdo do tempo
de isquemia quente, diminuicdo do sangramento e transfusdo
perioperatdria e menor incidéncia de insuficiéncia renal pos-
operatoria.”” Atualmente, constitui a técnica preferida na maioria
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dos centros mundiais, sendo aplicada em mais de 90% dos casos
quando se objetiva evitar os inconvenientes da ressec¢do da VCI
do receptor.”” Apesar dessas vantagens, o Tx piggyback apresenta
diversos relatos de maior incidéncia de complica¢des da drenagem
venosa do enxerto."0:12.28

A restauragd@o da continuidade hepato-caval € um passo essencial no
Tx piggyback, pois, diferentemente do Tx convencional em que a via
de efluxo € sintopica e mantém um didmetro minimo igual ao da VCI
naquele, a via de efluxo pode, na dependéncia de fatores anatdmicos
relacionados com o tipo de reconstrucdo empregado, impor maior
resisténcia ao fluxo.??"*?

A reconstrucdo do efluxo venoso no Tx piggyback pode dar-se por
diversas alternativas de anastomose entre a por¢ao cranial da VCI do
enxerto ¢ a VCI do receptor: utilizando as diferentes combinagdes
dos ostios das veias hepaticas do receptor ou por meio de uma
anastomose cavo-caval LL.36%1322252 A freqiiéncia de bloqueio do
efluxo e as alteragdes hemodinamicas durante a fase anepatica do
Tx, por sua vez, estdo relacionadas a fatores anatdmicos do tipo de
reconstrugdo empregado."'°

Os fatores anatdmicos mais importantes que devem ser avaliados
na escolha entre as diferentes modalidades de reconstrugdo do
efluxo venoso do enxerto sdo: orientagdo do eixo da anastomose em
relagdo ao da VCI; tamanho do enxerto em relagio a loja hepatica do
receptor, o que pode favorecer a oclusdo posicional do enxerto, além
do tamanho e congruéncia entre as bocas anastomoticas da VCI do
enxerto e do receptor.3®!

Por sua situacdo anatomica, uma das primeiras variantes utilizadas
no Tx piggyback foi a ME. Wind et al" avaliaram a exeqiiibilidade
desse tipo de modalidade de reconstrucdo do efluxo venoso. Nesse
trabalho, a seccdo do septo entre as VHM e VHE criou um 6stio
de 23,8 + 2,3 mm, o qual se revelou compativel com o didmetro
da VCI (24,4 + 2,0 mm). No entanto, foi encontrado um 6stio de
desembocadura do tronco comum na VCI de apenas 13,6 + 1,9 mm,
o0 que equivale a aproximadamente 50% do diametro da VCI. Esse
valor reflete achados de outros autores™>* e constitui fator limitante
ao fluxo venoso nesse tipo de reconstrugao.

O fluxo ¢ uma grandeza biofisica expressa em termos de volume por
unidade de tempo.** Essa relagdo pode ser expressa pela equagio:
Fluxo= velocidade x area. A resisténcia hidrodindmica ao fluxo, por
sua vez, depende do comprimento e raio do vaso, além da viscosidade
do sangue.** Essas relagdes sdo mostradas para o calculo da resisténcia
vascular pela Lei de Poiseuille:

RESISTENCIA = 81.C
m.(r)*

Onde:

= 3,1416

C = comprimento do vaso
1 = viscosidade do sangue

r =raio do vaso

A maior influéncia na determinagao da resisténcia ¢ dada pelo raio do
vaso. Por essa razdo, mesmo pequenas variagoes no calibre do vaso
determinam grandes aumentos na resisténcia vascular. Utilizando
os dados do estudo de Wind et al" para a modalidade ME, podemos
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obter que a resisténcia ao fluxo no 6stio de desembocadura da ME ¢
aproximadamente 10,42 vezes ou 1.042 % maior do que a da VCIL.

Admitindo-se que na condigdo do Tx o fluxo tende a se manter
constante apesar da estenose e que ndo existe circulagdo colateral,
espera-se que ocorra um aumento da pressdo nesse segmento de
vaso na mesma propor¢ao do aumento da resisténcia (APressdo =
Fluxo x Resisténcia).

Na pratica, esse aumento da pressdo venosa ¢ a variavel utilizada
na maioria dos trabalhos que avaliam complica¢des do efluxo
venoso hepatico no Tx. Habitualmente, gradientes de até 3 mm Hg
sdo considerados discretos.?® Entretanto, outros autores relatam
gradiente médio de 5,6 mm Hg em pacientes sem sinais clinicos de
bloqueio de efluxo apos Tx."

Nao foram encontrados estudos que avaliassem detalhadamente
os aspectos anatomicos envolvidos nas demais modalidades de
reconstrucdo do efluxo venoso. A modalidade DME ¢ amplamente
utilizada, e tem como vantagem oferecer uma boca anastomotica
ampla e, assim, teoricamente, menos sujeita a complicagdes do
bloqueio do efluxo venoso.!**3° A utilizagdo da modalidade DM, por
sua vez, ¢ pouco referida na literatura.”* Essa técnica, teoricamente,
pode reunir todas as vantagens dos outros métodos: limitar a
constri¢do durante o pingamento lateral da VCI, ja que ndo necessita
englobar o 6stio da VHE, como ocorre quando se utiliza as trés veias
hepaticas; manter um posicionamento favoravel da anastomose por
apresentar uma boca anastomotica numa posi¢do mais anterior e
obter uma via de efluxo sem restrigdes em relagdo ao calibre da VCI
do enxerto, tanto no sitio da anastomose como na desembocadura
na VCI do receptor.

Diferentemente de outros estudos anatémicos, optou-se, no presente
trabalho, por medir os perimetros ao invés dos diametros vasculares.
Por possuirem menor quantidade de fibras musculares e elasticas,
as veias no caddver tém uma conformacgdo predominantemente
eliptica, diversamente das artérias que tendem a manter sua forma
original circular.® Na maioria dos casos, a secgdo transversal da VCI
determina uma figura eliptica e néo circular, com didmetro antero-
posterior menor que o transversal. Assim, diversos autores, utilizando
metodologias variadas, encontraram resultados discrepantes em
relacdo ao didmetro da VCL

Os valores médios encontrados por Camargo et al** para os didmetros
antero-posterior e transversal foram 16 mm e 55 mm, utilizando
pecas fixadas em formalina. Esse resultado € préximo ao reportado
por Chang et al** que encontraram 18 mm em média para o didmetro
antero-posterior. Por outro lado, Nakamura et a/*’ encontraram um
didmetro médio da VCI de 34 + 5 mm (variando de 25 a 45 mm), no
nivel do seu forame no diafragma, enquanto Wind ez /" encontraram
um valor de 24,4 + 2,0 mm. Essa disparidade de resultados pode ser
explicada pela diferenca e heterogeneidade dos métodos de medida
e fixagdo empregados por cada autor.

No presente estudo, acredita-se que o cuidado metodologico de
realizar a afericdo dos perimetros em cadaveres frescos com aplicagao
de uma tragdo conhecida e constante nas estruturas vasculares possa
ter permitido a obtengdo de medidas mais fidedignas e de maior
reprodutibilidade. A utilizac@o de pegas fixadas tem a desvantagem
de gerar deformagdes inerentes ao processo de fixagdo, visto que,
neste momento, 0s vasos, principalmente as veias, ndo estdo sujeitos
as suas condigdes fisiologicas. A medida do didmetro vascular
por meio de velas metalicas, como foi feito por Wind et al,’ tem
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a desvantagem de ndo controlar a intensidade da for¢a despendida
pelo examinador para a introdugo do instrumento na luz dos vasos,
além de haver dificuldades técnicas para realizar medidas de orificios
dispostos em planos distintos mas proximos.

O perimetro também parece ser mais util para a avaliacdo da
adequacgdo técnica de uma anastomose, pois fornece uma medida
da congruéncia, sendo, assim, de maior interesse pratico para a
confeccdo da sutura cirrgica entre as estruturas. Na interpretagao
dos resultados do presente estudo, a VCI foi utilizada como controle
para as comparagdes realizadas, ja que no Tx ¢ a via condutora final
do retorno venoso do enxerto.

Com o intuito de facilitar e padronizar a realizacdo da medida dos
perimetros da VCI e das bocas anastomdticas, bem como dos 0stios
de desembocadura das modalidades de reconstrugéo estudadas, um
suporte metalico foi idealizado especialmente para o projeto. Esse
suporte foi desenhado em forma de funil, composto por dois circulos
concéntricos dispostos em planos distintos e paralelos. Com esta
disposi¢ao, o circulo de menor didmetro foi utilizado para orientar,
no plano coronal, a dire¢do e o angulo de tracdo exercida sobre o
vaso. O circulo de maior didmetro foi utilizado para manter os pesos
de tracdo sob a agdo exclusiva da for¢a de gravidade.

A escolha de um programa analisador de imagens das medidas
realizadas visou a obtencdo de medidas com maior precisao,
eliminando a inconstancia da aferigdo com instrumentos manuais
e permitindo uma padroniza¢cdo metodoldégica com menor
viés. O Sistema Analisador de Imagens KS300 ¢ utilizado
rotineiramente acoplado a um microscéopio de luz, para avaliagdes
histomorfométricas. Nessa situacdo, o programa permite calibragdo
e correcdo automaticas das medidas realizadas dos aumentos
convencionais dos microscopios. Sua utilizagdo para imagens
macroscopicas dependeu da criagdo de uma metodologia especifica,
com a aquisi¢do, na imagem digitalizada, de uma escala (“figura de
calibrac¢do”), o que permitiu determinar e corrigir a ampliacdo das
imagens ¢ obter a medida dos perimetros vasculares em unidade
meétricas convencionais.

Nas duas modalidades estudadas, a VCI apresentou um perimetro
médio (107,9 + 18,8 mm) sempre menor que o das vias de efluxo. Em
média, o PME foi 29,3 + 18,0 mm maior que o PVCI (p<0,001). Se,
por um lado, esse achado significa uma via de efluxo sem restrigdes
anatomicas, por outro, indica uma desproporg¢ao de bocas que pode
dificultar tecnicamente a confec¢ao da anastomose.

Aucejo et al’® relatam a ocorréncia de obstrugdo isolada da VHD
em casos submetidos a Tx piggyback pela modalidade DME.
Analisando os fatores implicados na ocorréncia desse fenomeno,
os autores valorizam o inconveniente da despropor¢ao entre a boca
anastomotica do receptor (mais ampla no sentido latero-lateral) e a
porcao supra-hepatica da VCI do enxerto. Argumentam que, apds
a realizagdo da anastomose, a VCI do enxerto sofre uma tragao

mais intensa no sentido transversal, o que reduz o seu diametro
antero-posterior. Com isso, a boca anastomotica torna-se "ovalada”,
deformidade que diminui sua area de secgd@o transversal quando
comparada a uma anastomose de forma aproximadamente circular.
Por essarazdo, os autores sugerem que uma maior congruéncia entre
as bocas anastomoticas pode ter impacto favoravel na freqiiéncia de
bloqueio da via de efluxo venoso do enxerto.

Quando analisamos a modalidade DM, encontramos que o PDM
foi em média 15,3 + 14,0 mm maior do que o PVCI. Da mesma
forma, o PoDM foi 8,7 + 10,5 mm maior que o PVCI. Assim,
ndo foram encontrados indicios de que a modalidade DM possa
apresentar inconvenientes anatomicos ao efluxo venoso do enxerto,
tanto no nivel da anastomose como no 6stio de desembocadura na
VCI. Ao mesmo tempo, existe melhor congruéncia entre as bocas
anastomoticas quando comparada com a modalidade DME.

Quando analisamos cada caso isoladamente, surgem diferengas entre as
duas modalidades de reconstrucéo do efluxo venoso no Tx piggyback.

Em todos os casos 0 PDME foi maior que o PVCI. Ja na modalidade
DM, o PVCI foi maior que o PDM, ou 0 PoDM nos casos 1, 13 e 15.
Nesses trés casos (18.8%), a diferenga entre o PVCI e o menor perimetro
da via de efluxo foi de 15,7 mm, 2,3 mm e 3,7 mm, respectivamente.

Conhecendo-se o perimetro e partindo-se da premissa que, sob
condigdes fisioldgicas as veias assumem uma forma aproximadamente
circular, é possivel aplicar a Lei de Poiseuille e inferir que na situagio
de maior desproporgdo (caso 1) hano 6stio de desembocadura da DM
um incremento na resisténcia vascular de aproximadamente 83% ou
1,83 vezes em relag¢do a VCI. Considerando-se um fluxo constante,
podemos prever um aumento proporcional da pressdo venosa, ou
seja, um gradiente de pressdo que sob condi¢des fisiologicas (sem
constri¢do) fosse de 2 mm Hg, e apresentaria um aumento para 3,7
mm Hg. Utilizando o mesmo raciocinio, o gradiente de pressdo
esperado, utilizando as constri¢cdes dos casos 13 e 15, seria de apenas
2,1 mm Hg e 2,3 mm Hg, respectivamente.

Com esse raciocinio tedrico, temos que, em apenas um caso (6,3%),
a via de efluxo criada pela modalidade DM causaria uma redugdo
de calibre suficiente para provocar aumento do gradiente de pressao
acima dos limites fisiologicos (3 mm Hg), mas ainda abaixo do limite
clinicamente relevante (5,6 mm Hg)."

CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos, podemos concluir que a via de
efluxo venoso obtida na modalidade DM de Tx piggyback apresenta
perimetro maior que o da VCI, tanto no ponto de anastomose quanto
no 6stio de desembocadura na VCI, ndo determinando restrigdes
anatdmicas para a drenagem venosa do enxerto hepatico. Além
disso, em comparag@o com a modalidade DME, a modalidade DM
apresenta perimetro mais congruente com o da VCIL.

ABSTRACT

Introduction: The incidence of hepatic venous outflow complications after piggyback liver transplantation varies according to the type
of venous reconstruction. The use of the three main hepatic veins of the recipient (RML) has lower frequency of hepatic venous outflow
obstruction. On the other hand, the venous return during the anhepatic phase was reduced. The use of the right and middle hepatic veins
(RM) limits the inferior vena cava (IVC) constriction. However, this benefit is only justified if a hepatic venous tract with no anatomical
restrictions can be obtained. Purpose: To compare the congruence of the IVC perimeter with the perimeter of the venous outflow tract at
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the anastomotic site and its opening into the IVC both in the RM and RML modalities. Methods: A prospective morphometric study was
performed in 16 fresh human cadavers by measuring the perimeter of the IVC (IVCP) and, in RM and RML reconstructions, the perimeter
of the venous outflow tract at the anastomotic site (RMP and RMLP) and at its opening into the IVC (RMoP and RMLoP). The statistical
analysis was performed using the variance analysis (ANOVA) for repeated measurements. Results: The mean RMLP (137.2 + 24.3 mm;
p<0.001), RMP (123.2 + 20.1 mm; p=0.003) and RMoP (116.6 + 17.5 mm; p=0.027) amounts were significantly larger than IVCP (107.9 +
18.8 mm). RMLP amounts were significantly larger than RMP (p=0.004) and RMoP (p=0.001). Conclusion: RM reconstruction presents
a larger perimeter than IVC both at the anastomotic site and at the opening into IVC. When comparing to RML, the RM modality presents
a more congruent perimeter with IVC.

Keywords: Anatomy, Hepatic Veins, Liver Circulation, Comparative Study, Cadaver.
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