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Resumo

P U S 5

Foram estudados vinte caddveres humanos com objetivo de avaliar a possibilidade e
indagar da técnica de extragdo de enxerio de intestino delgado e figado, anatomicamente
vidveis, em continuidade ou isoladamente, sem prejuizo do aproveitamento de outras
visceras do mesmo doador bem como a viabilidade da redugfio hepética com o lobo

esquerdo.

Assim, estes caddveres foram dissecados, simulando o intra-operatério da extragio de
multiplos 6rgios seguida da dissecgio de cada um dos enxertos ex sifu, denominada tempo

de mesa.

Considerando os resultados obtidos através desse estudo, pode-se concluir que &
técnicamente vidvel a extragio conjunta de figado e intestino delgado, tanto isoladamente
como em continuidade, a partir de doador caddver de maltiplos érgios, sem prejuizo do
aproveitamento de outras visceras, exceto o péincreas; as alteracSes anatdmicas mais
freqlientes, inclusive as representadas pela ocorréncia de artéria hepatica direita substituta
ou acessoria, ndo impedem a retirada dos enxertos; a redugdo do enxerto hepético total,
para obtengao de outro menor, constituido do lobo esquerdo, possivel e de ficil realizagio
fornecendo enxerto com média de 45,39% do peso do figado total, conservando as
caracterfsticas fundamentais para sua utilizagio como implante vidvel, a extensa gama de

individuos de peso corpéreo diferentes.
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A medicina curat
tempos em tempos, abismos que a genialidade de alguns e o ingente esforco de
muitos tem conseguido vencer.

O recurso ao transplante de érgaos, propondo substituir aquele irrecuperdvel,
por outro capaz de realizar as mesmas fungdes e, portanto, devolver a esperancga de
vida, foi idéia que surgiu com o sabor de ficglo cientifica. Tais procedimentos foram
iniciados, no homem, a partir de trocas entre irmaos, evoluindo para o aproveitamento
de doadores-cadaveres, esbarrando, hoje, na possibilidade de transplantes
"inter-vivog" e utilizagéo de enxerio hepatico extraido de macaco (ROCHA et al, 1989;
PESTANA et al, 1992; VEJA, 1992).

O desenrolar da histéria, contudo, na trilha do aforisma que dispbe sobre a
potencial realizagdo concreta de tudo que for imagindvel, confere aos médicos,
através do rapido estabelecimento das técnicas que movem os transplantes de
érgéos, horizontes que, apenas, comegam a ser desvendados.

Dessa forma, em meados da década de cingquenta, surgem os transplantes de
rins, primeiramente constrangidos dentro dos estreitos limites de parentesco natural
ligando doador e receptor (CHAPCHAP & MAKSOUD, 1988; BERENHAUSER -
LEITE, 1989).

A viabilidade do emprego da técnica do transplante revelou, entio, os
problemas correlatos de natureza cientifica que dizem respeito a reagéo imunolégica e
a sua apuragao metddica, além daqueles decorrentes dos conceitos sociais de
natureza ética, moral e religiosa, predominantemente no campo da aceitacao do
chamado "estado de morte cerebral', como justificador da declaragéo legal do dbito do
individuo (AD HOC COMMITTEE OF THE HARVARD MEDICAL SCHOOL, 1968;
BEECHER, 1968).

Os primeiros, vem sendo superados a cada dia, com a extensao da utilizacao
dos procedimentos que visam o transplante de 6rgdos, as mais diferentes situagbes
de crise ou faléncia organica do homem; os segundos, na maioria dos povos
ocidentais e, particularmente no Brasil, emergem com solugbes bastante satisfatorias.
Entre nds, por exemplo, a tese da "morte encefdlica”, permitindo a extragéo de 6rgéos
de doador nesse estado, foi consagrada pela resolugao nimero 1346/91, do Conselho
Federal de Medicina, que encontrou apoio na Lei 5479, de 10 de agosto de 1968.
(PEREIRA et al, 1987; PESTANA, 1987, PESTANA et al, 1992).

Transplante de Figado e Intestino Delgado
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A decorréncia légica do aumento das possibilidades do emprego terapéutico

dos transplantes de érgaos, faz crescer, em nimero, as necessidades de atendimento
aos potenciais receptores, evidenciando a caréncia mundial de doadores (CHAPCHAP
& MAKSOUD, 1988, BERENHAUSER-LEITE, 1990b; BERENHAUSER-LEITE &
LEONARDI, 1991).

Inegavelmente, embora hoje comprovada a efetividade do transplante de
diferentes érgéos, tem essa pratica duas grandes condicionantes: o estabelecimento
de clausulas definitivas ao melhor aproveitamento de 6rgaocs a partir de
cadaver-doador e, as técnicas propriamente ditas, mais habeis na sua extragéo.

Atualmente, o transplante hepatico é considerado como modalidade terapéutica
de escolha aplicavel a pacientes portadores de doengas hepdticas terminais,
apresentando resultados altamente positivos (IWATSUKI et al, 1988; RAIA et al, 1988;
MORENO-GONZALES et al, 1989, BERENHAUSER-LEITE et al, 1989,
BERENHASER-LEITE & LEONARDI, 1990; LEBEAU et al, 1990; MAKSOUD, 1991;
MAKSOUD et al, 1991).

As técnicas de reducgao do enxerto hepatico, por outro lado, vem criando novas
perspectivas as criangas, vitimas de moléstias hepaticas indicadoras de transplante e,
também, da excassez de doadores especificos.

Modelos experimentais de transplantes ortotépicos e heterotépicos vem sendo
analisados, com predomindncia de positividade nos resultados dos primeiros,
confirmada clinicamente (NAVALON et al, 1987, HEMPTINNE et al, 1988;
BROELSCH et al, 1988b; BROELSCH et al, 1990a; OTTE et al, 1990b; LANGNAS et
al, 1992).

SAAD et al (1992) cogitam a utilizagéo do lobo esquerdo, heterotdpicamente,
com suprimento portal exclusivamente direcionado ao enxerto.

O transplante de intestino delgado sofreu obstaculos maiores quanto a rejeicao,
até que a descoberta de novas drogas imunossupressoras trouxeram novo alento a
retomada dos implantes, a partir da década de oitenta. E portanto, modalidade
terapéutica recente, cujos resultados, por tal motivo, ainda estao sob verificagao, nao
obstante seu progndstico se constitua em altamente animador, especialmente com o
desenvolvimento da nutrigdo parenteral total (WOLFE et al, 1983; KIMURA et al,
1987b; GRANT et al, 1990b; LEE et al, 1990; SCHROEDER et al, 1990a; WOOD,
1990; INGHAM-CLARK et al, 1992).

Transplante de Figado e Intestino Delgado
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........... e
O proprio transplante de flgado e intestino delgado em continuidade, abre

novas perspectivas no tratamenio da sindrome do intestino curto, geraimente
acompanhada de insuficiéncia hepatica causada pela nutricac parenteral prolongada.
Isso sem mencionar a possibilidade agora aberta, com o estudo dos possiveis efeitos
imunologicos do enxerto de figado sobre o de intestino delgado, no controle da
rejeicao (STARZL et al, 1989a; STARZL et al, 1991D).

O presente frabalho tem por objetivo avaliar a possibilidade e indagar da
técnica de extragao de enxerto de intestino delgado e figado, anatomicamente viaveis,
em continuidade ou isoladamente, a partir de doador-cadaver de multiplos érgaos,
sem prejuizo do aproveitamento de outras visceras do mesmo doador, bem como da
viabilidade da redugéo hepatica com o lobo esquerdo.

Transplante de Figado e Intestino Delgado
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1. TRANSPLANTE HEPATICO

Elegendo, como tratamento nos casos de doencas hepaticas terminais, a remogéo
do figado e sua substituicdo local por enxerto hepatico, o classico trabalho de STARZL et
al (1963), pela primeira vez descrevendo 6 emprego da técnica em humanos, criou a
figura do transplante ortotdpico do 6rgao, alavancando, em dire¢8o aos niveis hoje
alcancados, ¢ desenvolvimento dos chamados "Centros de Transplante de Orgéos".

Constatada, anteriormente, a limitagdo do valor dos transplantes hepaticos
heterotdpicos realizados em caes por GOODRICH et al (1856), a viabilizagao técnica da
modalidade ortotdpica tinha sido, logo a seguir, experimentalmente demonstrada pelo
proprio STARZL et al (1960), por MOORE et al (1960) e, por McBRIDGE et al (1962) e,
em parte por MACHADO et al (1974).

Portanto, fundados em tais conhecimentos e estimulados pelo avango da terapia
anti-rejei¢ao, cuja eficdcia vinha sendo comprovada em pacientes submetidos a
transplante renal, com longa sobrevida dos enxertos, STARZL, naguele trabalho, noticia a
realizagdo dos primeiros trés casos clinicos de transplante ortotépico de figado,
constantes da literatura. O primeiro, numa crianca de trés anos, sofrendo de atresia biliar
congénita; o segundo, num paciente de 48 anos de idade, portador de cirrose de Laennec
e hepatoma primério e, finalmente, noutro, contando 67 anos de idade, apresentando
ictericia progressiva por colangiocarcinoma da confluéncia dos ductos hepaticos direito e
esquerdo (STARZL et al, 1963). A crianga foi a Obito durante o ato cirdrgico, por
hemorragia e, os adultos, sobreviveram 22 e 7,5 dias, respectivamente, quando sobreveio
falecimento por embolia pulmonar.

Em que pese a aparente modéstia dos resultados praticos desses casos, com eles
ficou estabelecida a viabilidade técnica dos transplantes hepaticos, no homem.

Levantadas, dessa forma, tanto a factibilidade, como a dificuldade no combate a
rejeicéo do transplante hepatico, deu-se a intensificagao da pesquisa, da qual resultou o
singular trabalho de BOREL et al (1977), enfocando os efeitos imunolégicos da
ciclosporina "A".

Dois anos apds, CALNE et al (1979), em transplantes hepaticos e renais em seres
humanos, relatam o sucesso obtido com a utilizagio da droga, ressaltando a ocorréncia
de alguns efeitos colaterais, indesejaveis. Posteriormente, IWATSUKI et al (1983) e
KROM (1987), confirmam seu uso exclusivo em transplantes do figado, proporcionando
resultados de um ano de sobrevida atuarial de 61% dos receptores, semelhantes aos
encontrados por BERENHAUSER - LEITE et al (1989).

Transplante de Figado e Intestino Delgado
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Coube a associacao da ciclosporina, em baixas doses, & prednisona, diminuir
os efeitos toxicos da droga, incitando seu largo emprego (TZAKIS, 1985; IWATSUK],
1988; BERENHAUSER - LEITE, 1990a).

Além da ciclosporina, outros tipos de imunossupressores comegaram a ser
empregados, tais como o OKT3 (COLONNA et al, 1987; KROM et al, 1989) e ¢ FK506
(TODO et al, 1987, STARZL et al, 1991a), cuja superioridade vem sendo
demonstrada.

Visando reduzir as complicagbes durante a fase anepatica do transplante de
figado, determinadas pela estase do sangue portal no territério esplancnico e do
sistémico na veia cava inferior, causande faléncia cardiaca e diminuigdo do retorno
venoso, com consequente hipoperfusdo dos érgdos vitais (SHAW et al, 1984b),
GRIFFTH et al (1985), propuseram o uso da bomba de desvio do sangue venoso, sem
necessidade de anticoagulante sistémico.

A intensificacdo do recurso ao transplante hepatico, exigiu aprofundados
estudos voltados & conservagdo do enxerto. As solugbes de conservagio,
inicialmente, apenas atuavam por curtos lapsos de tempo, v.g. "Ringer Lactato". Esse
periodo critico ganhou folego com o uso da solugio de Collins - aproximadamente oito
horas de conservacgao -, hoje extendido a, praticamente, 24 horas, com o advento da
solucdo da Universidade de Wisconsin (WALL et al, 1977, FORTNER et al, 1984;
MORA et al, 1986; BELZER, 1988; KALAYOGLU, et al, 1988).

Nao obstante tenha prosperado, nas legislagbes ocidentais, a tese do 6ébito
decorrente da morte cerebral (BEECHER, 1968), permanece, ainda reconhecida, a
caréncia mundial de doadores de érgaos.

Em 1984, BISMUTH & HOUSSIN (1984), louvando-se nos conceitos da
anatomia cirlrgica do figado (BISMUTH, 1982; BISMUTH et al, 1982), contestam a
pratica exclusiva do transplante heterotépico (FORTNER et al, 1970 e 1977,
SHUMAKOW et al, 1979), aventando a forma do transplante ortotdpico do figado
reduzido, como uma prética voltada a contornar o inquietante dilema, maxime no que
se refere ao transplante de figado na crianga.

Tal propositura serviu de emulagdo aos transplantes ortotdpicos do figado,
através da redugéo do enxerto e, nao ohstante o pouco tempo decorrido, ja ensejou a
formagao de expressiva literatura prépria (BISMUTH & HOUSSIN, 1985; HEMPTINNE
et al, 1987; BROELSCH et al, 1988a e 1988h; HEMPTINNE st al, 1987 e 1988,
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STRONG et al,“ 1988; ALONSO et al, 1989; CZERNIAK et al, 1989; EMOND et al, 1989
BROELSCH, 1990b; DUNN S.P. et al, 1990; OTTE et al, 1990b; SUPERINA et al, 19890
LABERGE, 1991; HEFFRON et al, 1992; LANGNAS et al, 1992).

Modificando a idéia de BISMUTH, PICHLMAYER et al (1988), propdem a técnica
do "figado dividido", onde um Unico doador pode servir a dois receptores. Sua aplicagéo,
resultados e complicagbes, encontram exemplos nos trabalhos de MERZ (1989), OTTE et
al (1990a); EDMOND et al, (1990); SHAW et al, (1990); BROELSCH et al (1990a);
THISTLETHWAITE Jr et al (1990); KAZEMIER et al (1991) ¢ LANGNAS et al (1992).

RAIA et al, em 1989, realizam dois transplantes hepaticos inter-vivos, utilizando
como enxerto 0 segmento lateral esquerdo.

Alicercados nos resultados de experiéncia coletada em estudo preliminar, com
caes, utilizando doadores vivos, BROELSCH et al (1990b), langam fundamentos
destinados a extender seu emprego a humanos, combinada com a do transplanie
hepatico com redugao do enxerto e, a do processo do "figado dividido", em criangas.

Todos os trabalhos referentes a redugdo do enxerto hepatico, obviamente,
somente se tornaram realidade gragas a precedéncia das informagdes sobre a anatomia
cirdrgica do figado, iniciadas, ha pouco mais de um século, por HUGO REX (1888).

Anatomia Cirtirgica do Figado

Este autor, servindo-se do método da corroséo, foi o primeiro a analisar o trajeto dos
vasos € canais biliares intra-hepaticos, demonstrando a existéncia de trés veias hepdticas
(esquerda, média e direita), bem como da uniforme distribuicao da veia porta intra-hepatica.
Dez anos apds, CANTLIE (1898) com o0 emprego do mesmo método, logra demonstrar a
divisdo do figado em dois lobos, no trajeto de uma linha imaginéria partindo da borda esquerda
da veia cava inferior supra-hepatica, até o leito vesicular.

Seguiram-se, no decorrer do tempo, véarios estudos, todos eles reforcando as
conciusbtes de REX (1888) e CANTLIE (1898), sendo que McINDOE & COUNSELLER
(1927), enfatizaram a irigacdo de cada lobo por um ramo portal e arterial, isentos de
anastomoses importantes entre ambos os lados, acompanhadas de um ramo de drenagem
biliar (ELIAS & PETTY, 1952; NOGUEIRA, 1958).

Precedendo a moderna cirurgia hepatica, KEEN (1899), divulga sua experiéncia com
ressecdes do 6rgao.
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J4 com base na anatomia cirlrgica do figado definida pelos autores acima

referidos, LORTAT-JACOB & ROBERT (1952) realizam uma hepatectomia direita
regrada, promovendo a ligadura dos ramos direitos dos vasos e ductos, no hilo, prévia &
ressecgdo. QUATTLEBAUN & QUATTLEBAUN Jr. (1959), descrevem técnica da
lobectomia hepatica e, MERCADIER & CLOT (1971), sua experiéncia com 36
hepatectomias regradas, com bons resultados.

Em 1953, HEALEY & SCHROY aprofundam os estudos da segmentacéo hepatica,
descrevendo, minuciosamente, a anatomia dos ductos biliares intra-hepaticos.

Marcando, de forma definitiva € adequando os conceitos de segmentagéo hepatica
sob os angulos da anatomia cirdrgica e da funcionabilidade do 6rgao, COUINAUD (19534,
1953b e 1954) estabelece, com a divulgacio de suas observacdes, a atual divisdo do
figado em oito regides independentes do ponto de vista porto-arterio-biliar, para efeitos
didaticos numeradas em romano a partir do lobo caudado, obedecendo o sentido horario
(figura 1).

Inspirados nos trabalhos de COUINAUD, notaveis pesquisadores deixaram
contribuigbes ao assunto, destacando-se as de GOLDSMITH & WOODBURNE (1957),
com determinacao dos sefores de drenagem venosa através das veias hepaticas e,
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NOGUEIRA (1958), 'co'ribeiando valores de conhecimento para a efetivacdo das
hepatectomias, denominadas regradas.

A abordagem cirdrgica do 6rgae ganhou subsidios preciosos com a definigéo
das caracteristicas anatdmicas do hilo hepatico e suas variagdes, publicadas por
MICHELS (1960) e SUZUKI et al (1971).

2. TRANSPLANTE DE INTESTINO DELGADO

Enquanto o transplante de outros érgéos se desenvolvia, LILLEHEI et al (1959)
encetaram pesquisas sobre o transplante de intestino delgado, como alternativa
terapéutica aos pacientes portadores da sindrome de intestino curto, procurando
estabelecer os principios de sua execucéo, bem como as técnicas de conservagao do
érgdo. Nesse sentido, aplicaram aos animais de laboratério passos cirurgicos
consistentes da anastomose da artéria e da veia mesentérica superior, nos
respectivos vasos do receptor, apds autotransplante.

LILLEHE! & MANAX (1966), noticiam sobrevida superior a sete anos dos
animais submetidos a autotransplantes de intestino delgado, ressaltando a
praticabilidade das anastomoses vasculares, conservadas prévias.

Vencida a etapa do procedimento, os maiores problemas se revelaram pela
ocorréncia da rejeicdo e da doenga enxerto-versus-hospedeiro (DEVH). Os animais
submetidos ao alotransplante de intestino delgado passavam, num prazo que mediava
8 e 15 dias de pds-operatdrio, a apresentar uma dessas complicagdes (GARCIA et al,
1989 e 1990). Constatou-se a causa mortis mais provavel localizada na DEVH,
provocada pela grande quantidade de tecido linfdide transplantado e a hipertrofia
maci¢a dos ganglios linféides mesentéricos do enxerto. Estabeleceu-se a
possibilidade de correlag@o entre ¢ comprimento do intestino transplantado e o tipo de
reagdo imunoldgica induzida. Os segmentos longos pareciam provocar DEVH,
enquanto os mais curtos sofriam rejeigdo, com evidéncia de necrose hemorragica e
densa infiltragao de linfocitos na mucosa e submucosa.

HARDY et al (1970), objetivando prolongar a sobrevida dos cdes submetidos
aos alotransplantes, recorrem, sem sucesso, as drogas convencionais de
imunossupresséo (prednisona, azatioprina, globulina anti-linfocitaria).

O mesmo malogro atingiu os experimentos de HOLMES et al (1971) e RUIZ et
al (1972), em enxertos hetero e ortotdpicos, nos quais ficaram constatados sinais
classicos de rejeicao.

Transplante de Figado e Intestino Delgado
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Diferentes autores, concomitaniemente, relatam eventos semelhantes, apds

transplante heterotépico no pescogo ou intra-abdominal, anastomosando os vasos do
enxerto, respectivamente, na cardtida e jugular e, na artéria e veia iliaca (PRESTON
et al, 1966; TAYLOR et al, 1966, HARDY et al, 1970, HOLMES et al, 1971; KUNLIN et
al, 1971; RUIZ & LILLEHEI, 1972; RUIZ et al, 1872).

COHEN et al (1976) pretendendo diminuir a rejei¢do dos enxertos de delgado
mediante irradiagdo prévia ao transplante, obtém pequeno aumento de sobrevida,
comparativamente aquela dos cies néo tratados.

Com resultados proximos, a mesma experiéncia - empregando doses diferentes
de irradiagdo -, vem relatada por WILLIAMS et al(1988), SAAT et al(1989), SCHULAK
& SHARP(1986).

LEE & SCHRAUT (1985) constatam sobrevida de até 5 meses em ratos
transplantados com enxertos irradiados in vitro. Sobrevida indefinida, foi verificada
comn modelos experimentais de prole hibrida F1 de cepas endogamicas de ratas
(MONCHIK & RUSSEL, 1971).

Sobrepujande o desafio representado pelos transplantes experimentais, entre
1964 e 1970, foram levados a efeito sete audaciosos transplantes clinicos.

Sete Ensaios de Transplantes Clinicos

Primeiramente, dois, no Bosion Floating Hospital, conduzidos por
DETTERLING. Um recebeu parte do intestino delgado da mae, falecendo poucas
horas apds a cirurgia e, outro, de um doador caddver, cujo enxerto se necrosou,
sendo retirado em 2 dias (PRITCHARD & KIRKMAN, 1985).

LILLEHE! et al (1967), na Universidade de Minnasota, intentam,
pioneiristicamente, o transplante completo de intestino. A receptora, mulher de 46
anos de idade sob suspeita de trombose venosa mesentérica, tinha sido, nove dias
antes, submetida a resseccao intestinal desde o angulo de Treitz, até o reto. Foi
implantado na cavidade abdominal, enxerto de doador cadaver, suprido por
anastomoses mesentérico-iliacas término-laterais, venosa e arterial, composto por
peca compreendendo desde de o angulo de Treitz até a porgdo média do cdlon
transverso, mantidas a artéria € veia mesentérica superior. Imediatamente apos
revascularizagdo a cor do enxerto voltou ao normal, com pulsacbes e peristaltismo
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ativos. O Ultimo passo consistiu na exteriorizagdo das bocas proximal e distal do
enxerto. Ao término da operacio a paciente se apresentou em choque, com as

stomias escurecidas, sobrevindo o ébito em 12 horas.

No ano de 1968, OKUMURA et al (1969), em nossc meio, realizam operagao
semelhante em paciente de 34 anos, dez dias apés resseccdo devida a trombose
mesentérica, gue conservara, apenas, 15cm de jejuno, 10cm de ileo terminal e o
hemicdlon direito. Foi implantado enxerto de, aproximadamente, 1,70m de intestino
delgado, revascularizado por anastomoses entre 0s vasos mesentéricoss e iliacos e,
as duas bocas exteriorizadas em stomias. No oitavo dia pds-operatdrio a paciente
apresentou queda do estado geral, emagrecimento evidente, necrose das duas bocas
do intestino transplantado, oliglria e elevacéo da taxa de uréia, sendec, no décimo dia,
submetida, sem sucesso, a hemodidlise, obrigando a retirada cirdrgica do enxerto, ja
necrosado. A peca mostrou permeabilidade de sua vascularizagao. A paciente faleceu
dois dias mais tarde.

OLIVIER et al (1969), transplantaram todo o intestino delgado e o cdlon direito
em um homem de 35 anos, portador de sindrome de Gardner. No decéndio,
apresentou distens@o abdominal e diarréia. Submetido a re-exploragéo cirdrgica no
142 dia pés-operatério, mostrou intestino delgado engrossado e edematoso. A
intercorréncia do 6bito se verificou no 26° dia do pés-operatdric e, a analise
histopatolégica do enxerto foi compativel com rejeigao.

Em 1970, uma crianga de 10 anos recebeu, aproximadamente, um metro de
fleo doado pela mée, apbs perda de todo intestino delgado por volvo e estrangulagéao.
O enxerto foi retirado ao fim da primeira semana, evidenciando necrose das bocas
anastométicas, sobrevindo ébito em menos de um més (ALICAN et al, 1971}.

O sétimo ensaio, envolveu transplante entre irmas, com implante de segmento
de 1,70m de ileo em mulher de 37 anos com intestino delgado perdido por sindrome
de Gardner. Com a rejeigio, morreu de sepses por Escherichia coli, no 79° dia do
pbs-operatorio.

Os resultados, pouco satisfatdrios, fizeram declinar a pratica do transplante de
intestino delgado, até meados da década de 70.
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Enguanto a cirurgia se acautelava na pratica do transplante de intestino
delgado, outras areas desenvolviam estudos destinados a criar as condigbes de
suporte aos pacientes vitmas da sindrome de intestino curto. E o caso do
aperfeicoamento da nutrigao parenteral, especialmente com enfoque na domiciliar,
que ganhou as condigdes minimas necessarias a manutengao da vida de pessoas
com peguena porgao, ou auséncia de intestino delgado,

Deve-se ressaltar, porém, que além de um custo entre 40.000 e 120.000
délares/ano/paciente, insuportdvel & imensa maioria das economias do mundo,
também inclui graves complicacbes, destacando-se as infecgbes do cateter venoso
central permanente, trombose venosa e do proprio cateter, além de
comprometimentos hepéticos que podem levar a faléncia completa do érgdo
(WATESKA et al, 1980; GREIG et al, 1981; STEIGER & SRP, 1983; WOLFE et al,
1983; SCHRAUT, 1988, GRANT, 1989; COHEN & WASSEF, 1990; OKADA &
TAKAGI, 1990; LENNARD-JONES, 1990; LEE & SCHRAUT, 1991).

A descoberta da ciclosporina A, revelada poderoso imunossupressor em
estudos experimentais (BOREL, 1977; NELSON, 1984}, re-estimulou as pesquisas
relacionadas aos transplantes, em geral.

RICOUR et al (1983), apds utilizarem ciclosporina A por via parenteral em
porcos submetidos ao transplante de intestino delgado, obtiveram sobrevida de mais
de 100 dias.

CRADDOCK et al (1983) num estudo em trés grupos de cées (sem
imunossupressor, com ciclosporina A via oral e, com ciclosporina A por via parenteral),
submetidos ao transplante ortotépice intestinal total, constataram as seguintes
sobrevidas médias, respectivamente: 12,5, 34 e, 104 dias, com trés cées do dltimo
grupo sobrevivendo mais de 200 e, até 432 dias. DILIZ-PEREZ et al (1984),
associando ciclosporina e prednisona no tratamento de doze céaes, relataram
sobrevida de 50% por prazo superior a2 1 més, de 2/3 por no minimo 4 meses e, por
altimo, de dois cdes em 550 e 555 dias, que permaneciam vivos por prazos jamais
atingidos, na data da publicacao.

Sob a agéo da ciclosporina A, foi constatada sobrevida de mais de 100 dias em
ratos levados a transplante de intestino delgado (KIRKMAN et al, 1984).

Transplante de Figado e Intestino Delgado
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Na ultima década, a efe;”ividade dessa droga n que se refere a rejeicdo, aos
efeitos metabdlicos e & absorgéo, sob diferentes condigbes de seu emprego, tém sido
avaliadas por diversos estudiosos (RAJU et al, 1984; WASSEF et al, 1985; LEE &
SCHRAUT, 1986; LEE et al, 1987; KIMURA et al, 1988; GRANT et al, 1988; GRANT
etal, 1989a; KIM et al, 1889; DIFLO et al, 1989¢; SHIMAZU et al, 1989).

Qutras tentativas de melhorar os efeitos imunoldgicos do transplante de
intestino delgado, se deram através da linfadenectomia do enxerto (GUNDLACH et al,
1989).

Retomada dos Transplantes Clinicos

Resultados diretos das conquistas de novos elementos indicando a
exequibilidade do transplante intestinal, levaram COHEN et al (1986) a utilizagdo do
método, sob imunoterapia & base de ciclosporina A, em paciente de 26 anos,
multi-operada anteriormente, com ressecgio intestinal macica, por sindrome de
Gardner e tumor desmdide da raiz do mesentério, com sobrevida de 9 dias, quando
desenvolveu encefalopatia severa, seguida por hipotenséo intratavel e, dbito.

GOULET et al (1988), relatam pela primeira vez, o tratamento com emprego
exclusivo de ciclosporina A em crianga de 9 anos, submetida a transplante intestinal.
Embora apresentando dois epsddios de rejeicdo, o enxerto manteve-se com fungéo
relativamente adequada por seis meses, findos os quais foi retirado, uma vez que a
paciente apresentou insuficiéncia renal e hepatica, além de graves alteragoes
hematolégicas. Suas condigdes gerais continuaram a se deteriorar, vindo a falecer
seis dias mais tarde.

Encorajados pelos resultados de seus trabalhos experimentais e naqueles,
favoraveis, obtidos dos transplantes pacreato-duodenais no homem (STARZL et al,
1984b), GRANT et al (1989b), iniciaram o programa de transplante intestinal clinico
em menina de 8 anos de idade, portadora de neuromiopatia congénita envolvendo o
trato gastrointestinal. Ela havia comecgado seu tratamento com nutri¢do parenteral total
aos 15 meses de idade, apresentando, agora, progressiva deteriorizagao das fungoes
hepaticas, com colestase centrolobular e fibrose portal ao exame anétomo-patoldgico
do figado. Tinha o figado aumentado duas vezes em tamanho, e o bago de trés a
quatro vezes, induzindo a esplenectomia, a fim de se obter espago suficiente ao
implante. Os primeiros sinais de rejeigao apareceram no 12° dia de pds-operatério e, o
enxerto teve que ser removido no 152 A observagao desse caso, associada a estudos
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experimentais, levou 0s autores a identificacio da rejeicao como o maior obstaculo ao
método. Por isso sugerem a possibilidade do pré-tratamento do doador com globulina
anti-linfocitaria ou OKT3 (DIFLO et al, 1988; SHAFFER et al, 1988b).

DELTZ et al (1990a e 1990b), noticiam caso com sobrevida de 2 anos, a data da
publicacdo, com fungédo normal do enxerto heterotdpico, permitindo a alimentacio oral sob
terapia imunossupressora parenteral.

Seis transplanies de intestino delgado em cinco criangas, levados a efeito por
GOULET et al (1990), confirmam a tese da rejsicdo como principal empecilho ao
procedimento.

FK-506

O surgimento, em 1984, do FK 506, de comprovada eficacia sobre transplantes de
rins, coracao e figade (TODO et al, 1892), levou a novos transplantes experimentais de
intestino delgado.

HOFFMAN et al (1990), trabalhando com ratos de forte histoincompatibilidade, sob
a utilizacdo do FK 506 em altas doses, comparados com grupos idénticos sob a
ciclosporina A e sem imunossupressdo, obtiveram sobrevida prolongada do enxerto do
primeiro grupo, com a prevengao ou impedimento da rejeicao e eliminagao da DEVH. Os
animais que receberam ciclogporina A nao evoluiram com tanto sucesso, nem tiveram
sobrevida do enxerto, a longo-prazo. Nenhuma toxicidade especifica de FK 506 foi
notada.

LEE et al (1990), comunicam resultados préximos, também em ratos, aventando a
superioridade do FK 506 sobre a ciclosporina A, na prevengao da DEVH e controle da
rejeicdo, justificando a possibilidade de sua utilizagao clinica.

Trabalhos experimentais demonstram que a transfusdo doador-especifica e
administragdo de FK 506 pré-transplante, permitem a diminui¢ao das doses da droga no
pés-operatdric (FUKUZAWA et al, 1991; SANTIAGO et al, 1991).

OGASA et al (1991), utilizando um modelo experimental de fransplante de intestino
delgado de ratos recém-nascidos, na parede abominal de ratos adultos, como enxertos
livres, sob a utilizacdo do FK 5086, assinalam crescimento adequado do enxerto e
evidentes vantagens sobre a ciclosporina A, no que se refere aos efeitos
imunossupressores.

Transplante de Figado e Intestino Delgado
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TAKEDA et al (1991) e BRUIN et al (1991), além de nao encontrarem
superioridade do FK 506 sobre a ciclosporina, ressaltam os efeitos colaterais da
primeira droga e os cuidados quanto ao futuro de seu uso clinico.

YOSHIMI et al (1991), ao contrério, ressaltam a superioridade do FK 506 em
relagdo aos outros imunossupressores disponiveis, se usado parcimoniosamente.
Doses altas da droga, causaram emagrecimento letal em todos os grupos de caes por
eles estudados.

IWAK! et al (1991) logram sucesso no tratamento com FK 508, aplicado a
individuo de 31 anos de idade submetido a enxerto total de intestino delgado.A época
da publicacao, ¢ paciente se apresentava bem, apés 394 dias do transplante e fungéo
normal do enxerto (STARZL et al, 1991a; TODO et al, 1992).

3.TRANSPLANTES MULTIVISCERAIS

Os transplantes multiviscerais foram descritos, em caes, por STARZL ha mais
de 30 anos (STARZL & KAUPP, 1960; STARZL et al, 1962), porém sem expectativas
de emprego clinico.

Atualmente, essa operagao vem encontrando bases conceituais na literatura,
com alguns casos descritos e tempo variavel de acompanhamento.

Os pontos principais ressaltados pelas experiéncias, terminaram por evidenciar
o efeito imunossupressor do figado em relagéo aos outros dérgaos, gestande a idéia de
vantagens dos enxertos multiplos, sobre os isolados (CALNE et al,1969; SAKAI, 1970,
KAMADA et al, 1981; KAMADA et al, 1983; KAMADA & WIGHT, 1984, GONWA et al,
1988; ZHONG et al, 1989).

A. Transplantes de figado/intestino delgado

Com apoio nestas observagbes, GRANT et al (1990a e 1990b), publicam os
resultados obtidos com o primeiro transplante de figade e intestino delgado continuo,
em paciente que, embora em convalescenga prolongada, se mantinha viva ha 1 ano,
conservando seu peso habitual e se alimentando de dieta oral, sem restrigdes.
ZHONG et al (1991), prosseguem com o relato do mesmo caso acompanhado por um
prazo adicional de 12 meses, creditando, ambos os pesquisadores, seu sucesso, a
protegao imunolégica oriunda do enxerto hepatico.
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MURASE et al (1991), ressaltam o efeito imunoldgico de toleréncia sobre o

enxerto intestinal determinado pelo figado e, mais recentemente, TODO et al (1992),
deram a publico a experiéncia efetuada pelo grupo liderado por STARZL envolvendo o
transplante conjunto de figado e intestino delgado em quatro individuos, sendo trés
criangas e um adulto. Trés deles ja haviam obtido alta hospitalar e contavam de 188 a
311 dias de sobrevida, enquanto o Gltimo restava internado no 67° dia de
pds-operatorio. Todos apresentavam boa funcéo do enxerto intestinal e manutengéo
do estado nutricional por dieta oral. Sendo, ainda, de reduzida literatura, face o curto
lapso de tempo decorrido desde a cogitagdo dessa alternativa terapéutica aos dias
atuais, as experiéncias dos transplantes conjuntos desses 6rgaos nao encontram, por
parte de alguns autores, significado maior no gue se refere ao combate ou contorno
dos problemas oriundos da rejeigéo do enxerto.

Assim, MURASE et al (1990a), revelam falhas da protecéao do enxerto hepatico
sobre transplantes dessas visceras em ratos e, DIFLO et al (1989a e 1989b) expbem
sinais de DEVH, n&o observados nas técnicas de transplante desse 6rgao,
isoladamente.

B. Transplante multivisceral que inclui figado e ou intestino delgado

Atraves das experiéncias arrecadadas em transplantes isolados, ou em
continuidade, de figado e intestino delgado, diferentes autores estabeleceram suas
pesquisas a respeito do transplante multivisceral (TxMV), com o intuito de sua
aplicacao clinica (MURASE et al, 1990a; 1990b e 1991).

Assim, sucedem-se os estudos clinicos em individuos portadores de neoplasias
malignas do tubo digestivo, com comprometimento metastatico a distancia atingindo o
figado e, em criangas portadoras da sindrome de intestino curto, sofrendo de faléncia
hepatica em fase terminal (WILLIANS et al, 1989; STARZL et al, 1989a; JAFFE, 1989;
JAFFE et al, 1989, SCHROEDER et al, 1990a; WILLIANS et al, 1991, STARZL et al,
1991b).

O procedimento inclui o transplante em monobloco de combinagdes do estdmago,
figado, duodeno, pancreas, jejuno, fleo e cdlon, mais conhecidos como "transplantes em
cachos" (STARZL et al, 1989b; MIELES et al, 1990; STARZL et al, 1991b).

STARZL et al (1991b) , entre outros (JAFFE, 1989; JAFFE et al, 1989,
SCHROEDER et al, 1990a) relatam a aplicagéo da técnica em Pittsburgh, repetida 21
vezes, com taxa de mortalidade perioperatoria (primeiros trés meses), de 24%.
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1989), o pré-tratamento do doador com OKT3 (STARZL et al, 1989b), a ciclosporina A, o

FK 506 (STARZL et al, 1991b), e preservagao controlada pela solugdo da Universidade de
Wisconsin (BRUZZONE et al, 1991).

4. EXTRACAO DE MULTIPLOS ORGAOS

Nao obstante STARZL et al, em 1960, ja tivessem descrito a técnica da extragdo
de um enxerto multivisceral compreendendo estdmago, figado, pancreas, bago, intestino
delgado, colon e omento em cées, realizaram, por ocasido de seus primeiros transplantes
clinicos de figado, a técnica da retirada exclusiva, do 6rgao a ser implantado (STARZL &
KAUPP, 1960; STARZL et al, 1963), esclarecendo que apds dissecgio, a veia e artéria
femoral s3o canuladas e os catéteres colocados no interior da veia cava e aora,
respectivamente, para perfusdo auxiliada por uma bomba extracorpérea. Sucede-se,
entao, a inciséo toraco-abdominal direita, permitindo acesso a vesicula biliar que & aberta
para aspiracéo da bile e oportuna efetivacio da colecistojgjunostomia. Uma pinga vascular
€ colocada na extremidade distal da aorta toracica, com ¢ objetivo de proporcionar a
perfusdo seletiva da porcao infra-diafragmética do corpo. As estruturas portais sdo
dissecadas. Apés isolamento da veia cava inferior e liberagao dos ligamentos hepaticos, o
figado é cuidadosamente solto das adrenais, seguindo-se a secgéo de um pequeno trajeto
de veia cava inferior supra e infra-hepatica. Com o érgéo retirado, a veia porta € canulada,
o mais distalmente possivel g, iniciada a perfuso por esta via.

A técnica para retirada dos rins proposta por ACKERMANN Jr., a partir da extragéo
em bloco das visceras, indicou a possibilidade técnica da remogao de muitiplos drgdos
(ACKERMANN Jr.,1969; MERKEL, 1972; LEE et al, 1972; NAHAS et al, 1991).

Por sua vez BJORKEN et al (1976), descrevem técnica destinada a obtengéo
rapida de multiplos 6rgaos, pela qual, apds realizagéo de ampla inciso abdominal, da-se
a seccéo do eslfago, veia cava e aorta. Dai, procede-se & seccho das reflexdes
peritoneais dos cdlons e retirada de todos os dérgéos abdominais, inclusive os rins, como
numa autépsia, de forma tal que o plano de dissecgdo &, apds incisdo sobre o diafragma,
obtido pela tragdo deste bloco de visceras. O procedimento admite abertura da aorta na
sua face posterior e consequente canulagio de todas as artérias desejadas, em tempo
que varia de 5 a 15 minutos de cirurgia.

STARZL et al (1984a), descrevem, detalhadamente, a remogao de multiplos
érgéos obtidos a partir de cadaver, por uma inciso mediana que abrange desde a furcula
esternal até a sinfise pubica, expondo, satisfatoriamente, o coragao, rins, figado e outras
visceras toraco-abdominais.
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Tendo a cavidade aberta, o figado deve ser inspecionado,
macroscopicamente, em ¢or e textura, com atengéo para as anormalidades arteriais mais
comumente encontradas, tais como as artérias hepaticas acessoérias esquerda e direita,
origindrias da artéria gastrica esquerda, e da mesentérica superior, respectivamente.

Apresentando-se normal, anatomicamente, procede-se a dissecgdo, ligadura e
seccionamento das artérias esplénica e gastrica esquerda, acompanhadas da dissecgéo
do tronco celiaco, observada maior proximidade possivel da aorta, € seu reparo, acima
dele.

O passo seguinte, compreende a dissec¢io da antéria gastroduodenal e secgao e
ligadura da artéria géstrica direita, quando presente, com acesso a veia porta, situada
abaixo da artéria gastroduodenal.

Seccionando, o mais distalmente possivel, o ducto colédoco, inicia-se,
imediatamente, a abertura e lavagem da vesicula biliar, a fim de prevenir a ocorréncia da
autdlise da mucosa do respectivo trate.

Em seguida, promove-se a liberagdo da veia porta, na porgao inferior, alargada até
o ponto em que se une as veias esplénica e mesentérica superior. Ligada a primeira e
introduzida a canula de perfusdo na altura de seu comprimento meédio, passa-se a
reparacao da veia mesentérica superior, adotado, se necesséario, o procedimento
preliminar da diviso do pancreas na transigéio cabeca-corpo, visando melhorar ¢ acesso
a regiao de trabalho.

Em mancbra continua, da-se a liberagdo e introdugdo das canulas de perfuséo,
tanto da parte distal da aorta, como da veia cava inferior, ligando-se, também, em
sequéncia, a artéria e a veia mesentérica superior.

No intuito de prevenir qualquer sobrecarga de infusdo, deve ser mantido
sangramento intermitente através da canula localizada na veia cava inferior.

Precavendo a possibilidade de excessiva distensdo do figado, deve-se realizar
uma abertura suficiente sobre o atrio direito.

Com as visceras perfundidas e resfriadas, destaca-se o tronco celiaco, juntamente
com um anel de aorta.

Até 0o momento evitou-se a dissecgéo da veia cava supra-hepatica, providéncia a
ser, entdo, efetivada livremente, na parte circunvizinha ao diafragma.
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O procedimento se completa com a transferéncia do figado da cavidade
abdominal para uma bacia contendo solugdo gelada, restando, sobre-maneira

facilitada com o desimpedimento do abdome, a operagdo destinada a remogao dos
rins.

Finalmente, retira-se enxertos vasculares reservados a prover quaisquer
eventualidades, que serdo mantidos imersos na mesma solugdo conservante.

A téenica descrita sofreu, ao longo do tempo, modificagdes e foi substituida por
método derivado que, além de ser mais rapido, inclusive por suprimir as dissecgdes
prévias & perfusdo - anteriormente indispensdveis -, reduziu, significativamente, a
incidéncia de complicacbes, aumentando a viabilidade do enxerto (STARZL et al,
1987). Em resumo, consiste ela: na abertura, como primeiro passo do procedimento,
da vesicula e lavagem da via biliar, seguida da liberagdo do ligamento triangular
esquerdo do figado. Tracionado o es6fago a esquerda, aplica-se incis&o longitudinal
sobre o diafragma, entre a veia cava inferior retro-hepéatica e o préprio esofago,
seguindo-se a reparagéo da aorta. O passo final operatério, antes da perfusao,
consiste do isolamento, ligadura e canulagao da veia mesentérica inferior.

Portanto, o figado n&o é dissecado até que se encontre frio a palpagéo e, livre
de sangue.

Tais manobras preparatdrias sdo, habitualmente, completadas em tempo
inferior a 15 minutos.

Estando o figado esfriado e o coragéo retirado, vem a remogéo de parte do
diafragma, localizada ao redor do orificio da veia cava inferior supra-hepética,
partindo-se para a dissecgéo do hilo hepético, em campo operatdrio ja exangue.

A possibilidade da retirada do figado e péncreas, mesmo nos casos
anteriormente considerados contra-indicados, ou necessitando de prévios enxertos
vasculares, restou confirmada por varios autores (STARZL et al, 1984a; DELMONICO
et al, 1989a; SOLLINGER et al, 1989; HESSELINK et al, 1989; NGHIEM, 1989,
SPEES et al, 1990: JOHNSON et al, 1990; DUNN D.L. et al, 1990; NGHIEM, 1990;
ALFREY et al, 1990; MAYES & SCHULAK, 1990).

Quanto a retirada de intestino delgado isolado, de cadéaver, LILLEHEI et al
(1963 ¢ 1967) e OKUMURA et al (1968), descrevem sua abordagem, com
manutencaio da artéria e veia mesentérica superior.
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KIRKMAN (1984}, repete a técnica, mtroduzlndo o emprego de novas solucdes
de conservagao.

COHEN et al (19886), especificam método utilizado na obtengéo de enxerto de
intestino delgado, de cadéver doador, também de rins e coragédo, ressaltando
compreender, tal enxerto, 0 jejuno proximal ao ileo terminal, acompanhado de
pediculo vascular, integrado pela artéria mensenterica superior e anel adrtico e, veia
mesenterica superior.

STARZL et al (1989b), descrevem a obtengéo de 10 enxertos que envolviam o
figado, pancreas e duodeno, sem jejuno e ileo, para tratamento de pacientes com
doengas malignas oriundas do figado, vias biliares e duodeno, inoperaveis pelas
técnicas convencionais.

O procedimento, nesse caso, basicamente igual ao ja descrito (STARZL et al,
1987), foi enriquecido por ligeiras modificagdes relativas & manutengao dos enxertos
interligados.

Com o intuito de transplantar, em posigéo contigua, intestino delgado e figado,
WILLIAMS et al (1989 e 1991), descrevem procedimento semelhante, envolvendo, no
enxerto retirado, o figado, pancreas e intestino delgado, sem manuseio da via biliar.

GRANT et al (1990a), sistematizam a retirada de enxerto de figado e intestino
delgado (do jejuno ao ileo), conectados pela veia porta e um segmento da aorta,
contendo as origens do tronco celiaco e da artéria mesentérica superior, num cadaver
doador, igualmente, de coragao, pulméo e rins.

BRUZZONE et al (1991), por sua vez, noticiam a obtengao de 6rgéos incluindo
figado, pancreas e intestino delgado, pela remogao em bloco, através da cidssica
técnica de extensa abertura da cavidade abdominal por incisdo mediana e subcostal
bilateral, seguida da exposigdo da aorta e veia cava inferior pela mobilizagao do bago,
cauda e corpo do pancreas e, cblon esquerdo. Segue-se a dissecg@o anatdmica do
tronco celiaco e artéria mesentérica superior e, finalmente, a remogéo em bloco, da
esquerda para a direita, dos drgéos abdominais, possibilitada pela dissecgao no plano
pré-vertebral.

STARZL et al (1991a e 1991b), publicam sua experiéncia em transplantes
multiviscerais, descrevendo véarias abordagens combinadas, de extracdo conjunta de
estdmago, figado, pancreas e intestino delgado. Em sintese, a técnica empregada,
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fundamentalmente, vem alicerada naquela descrita anteriormente pelos mesmos

autores (STARZL et al, 1987). Trata-se de proceder a reparagéo da aorta logo abaixo
do diafragma, dissecando sua porgéo caudal a nivel ou abaixo da artéria mesentérica
inferior, a fim de nela ser introduzida a canula de perfusdo. Tao prontamente quanto a
aorta proximal & clampeada, inicia-se a perfusao, buscando-se a descompressao do
leito venoso através de venotomia cava supra-hepatica. O figado podera ser
subsidiariamente perfundido por qualquer tributaria do sistema porta. Cuida-se para
que o enxerto seja removido isento de contaminagdes e, de forma a nao causar danos
em outros érgaos que, eventualmente, possam ser, também, aproveitados. Os locais
de secgdo intestinal &0 manipulados com grampeadores mecénicos lineares. Por fim,
sugerem tais autores, que a separagéo dos 6rgaos se faga durante o tempo de mesa.
TODO et al (1992), pertencentes ao mesmo grupo de pesquisadores, confirmam a
realizacao de extracio de figado e intestino delgado em continuidade, levada a efeito
com fulcro no estudo acima.
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Foram estudados vinte cadaveres humanos, obtidos no Servigo de Verificagao

de ébito, do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Séo
Paulo.

Embora nao tenha sido realizada qualquer selegao quanto a sexo, raga ou cor,
todos os cadaveres examinados estavam incluidos na faixa etaria dos adulios e
apresentavam tempo maximo de 12 horas do dbito. Nenhum deles possuia vestigios
de qualquer incisdo abdominal prévia e todos, sob verificagdo macroscopica,
mostraram figado e intestinoe delgado, normais.

A idade variou entre 24 e 76 anos (média de 48,45 anos); a estaiura entre
1,60m e 1,95 m (média de 1,71 m); o peso oscilou entre 55kg e 85kg (média de
67,65kg). Doze (680%), pertenciam ac sexo masculino e, oito (40%), ao feminino.
Quanto a cor, doze (60%) eram brancos, seis (30%) pardos e dois (10%) negros
(tabela l).
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TABELA 1
Idade | Estatura Peso Sexo | Cor
1 47 1,60 70 F N
2 42 1,80 70 M P
3 71 1,70 70 F P
4 50 1,70 60 M B
5 76 1,70 70 M B
6 24 1,80 75 M B
7 73 1,60 60 F B
8 32 1,70 70 M P
9 34 1,60 5§ F P
10 31 1,70 70 F N
11 36 1,65 65 F B
12 58 1,70 60 M | B
13 75 1,60 60 F B
14 41 1,70 75 M B
15 37 1,80 70 M P
16 45 1,80 70 F B
17 38 1,60 65 M B
18 55 1,70 58 M P
19 47 1,80 85 M | B
20 57 1,95 75 M B
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Apoés verificagdo da idaf:ie, estaitura, peso, sexo e cor, os cadaveres foram
analisados segundo protocolo de estudo estabelecido, exclusivamente, para este
trabalho (apéndice 1), que avaliou os seguintes dados, durante a dissecgao simulando
o procedimento cirirgico intra-operatorio e, no preparo dos enxertos de figado e
intestino delgado, ex situ, na mesa (tempo de mesa).

TEMPO QUE SIMULOU O INTRA-OPERATORIO

Arteriais: esplénica, gastrica esquerda, hepatica comum, gastroduodenal,
mesentérica superior, tronco celiaco, aorta, iliacas e eventuais alteragdes anatomicas.

Venosos: porta, esplénica, mesentérica superior, cava inferior (supra, retro e
infra-hepdtica) e illacas.

Biliares: colédoco e vesicula biliar.

TEMPO DE MESA
Figado

Arteriais: hepética comum, hepética propria, tronco celiaco, hepéticas direita e
esquerda acessorias e anel da aorta.

Venosos: porta e cava inferior supra, retro e infra-hepética (até imediatamente
acima das renais).

Biliares: colédoco.

Peso do enxerto

Porcentagem do peso do enxerto em relagdo ao peso corporeo.
Redugéo do enxerto hepatico total

Bifurcacbes ou confiuéncias intra ou extra-hepaticas, dos ramos direito €
esquerdo: arteriais, venosos e biliares,

Andlise da confluéncia das veias hepéticas esquerda e média em tronco tnico
ou néo e, direita.
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Andlise da sintépia do lobo caudado em aberta ou fechada.

Peso do enxerto hepatico reduzido.

Relacdo de peso enxerto hepatico total X reduzido

Intestino Delgado
Arterial: mesentérica superior, pancreatoduodenais inferiores e cdlica média.
Venosos: mesentérica superior, gastroepipldica direita e cblica média.
Comprimento.

No entanto para que esses dados pudessem ser minuciosamente analisados,
obsgervou-se a seguinte rotina:

TEMPO QUE SIMULOU O INTRA-OPERATORIO

Procedeu-se ao estudo intra-abdominal da dissecgdo do cadaver visando
aquilatar o método de extragdo simultanea do enxerto de figado e intestino delgado
em continuidade (figura 2), ou de dois enxertos separados dessas mesmas visceras
(figuras 3 e 4), observada a manutengao da condigéo de possivel doador de multiplos
orgaos.

A sequéncia da dissecgdo simulou o ato operatério, sempre, na seguinte
ordem:

I. posicionamento de oito campos cirlirgicos, com o cadaver colocado em
decUbito dorsal horizontal, a fim de deixar exposto, somente, ¢ abdome;

Il. incisdo mediana xifo-pubica, por planos, até o peritonio inclusive,
complementada, por outra, transversa, até as goteiras parieto-cdlicas direita e
esquerda, a nivel da cicatriz umbelical, permitindo a exposi¢éo adequada de toda
cavidade peritoneal, acentuada pelo rebate dos quatro quadrantes da parede
abdominal incisada sobre os dois hipocOndrios e fossas iliacas, correspondentes,
fixados com pontos de algodac numero zero;
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Figura 2 - Representacio esquemitica do enverto de figado e intestino delgado em continuidade.

Figura 3 - Enxerto hepitico preparado. Veia cava inferior supra-hepdlica (a), veia cava inferior infra-hepdtica (b), veia porta
(c), aorta (d), artéria hepdtica comum (e), vesicula biliar (f) e colédoco (g).
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Figura 4 - Enxerto intestinal preparado. Veia mesentérica superior (a) e artéria mesentérica superior (b).

IIl. com o auxiliar levantando o célon direito, foi realizada a secgao da reflexao
peritoneal da goteira parieto-célica correspondente, fascia de TOLDT, resultando na
consequente liberagdo completa desse segmento do cdlon e possivel identificagao do
rim e ureter direito;

IV. assim, facilitado o isolamento da aorta em toda a sua extens&o, desde a
porcdo imediatamente acima da emergéncia da artéria mesentérica inferior até a
bifurcagéo em iliacas, foi ela reparada, com o emprego de trés fios de seda numero
zero (figura 5);

V. liberacdo da veia cava, abaixo das renais, em toda sua extensao e seu
reparo com dois fios de seda, numero zero(figura 5);

VI. manobra de KOCHER - no duodeno -, com liberagao das veias cava inferior
infra-hepatica e renais, direita e esquerda (figura 6);

VII. isolamento da veia cava inferior infra-hepatica, acima das renais;

VIII. disseccdo do colédoco e ligadura, na sua porgao mais proxima ao
duodeno, seguida de avaliagao da vesicula, para abertura e lavagem da via biliar;
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Figura 6 - Dissec¢do da veia cava inferior infra-hepitica acima (a) e abaixo (b) das renais e aorta (c).
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IX. disseccdo e ligadura da artéria gastroduodenal, observando-se sua
proveniéncia (figura 7); '

X. dissecgao da artéria hepatica comum, anotando-se sua origem;(figura 7),

Xl|. disseccao das artérias gastrica esquerda e esplénica, com consequentes
ligaduras e origens (figura 7), observando-se, cuidadosamente, as possiveis
anomalias, em especial a representada pelas artérias hepaticas, esquerda acessoria e
substituta;

XIl. disseccéo do tronco celiaco até a aorta (figura 7) e desta, em toda a sua
circunferéncia;

XIll. disseccao da veia porta, no sentido caudal, até a borda superior da cabega
do péancreas;

XIV. isolamento do pancreas, com manobras digitais, entre sua face posterior e
a anterior da veia porta, até permitir a passagem do dedo, isolando o érgéo no local a
ser seccionado, conforme figuras 8, 9 e 10;

Figura 7 - Artéria gastro duodenal ligada (a), artéria hepitica comum (b), artéria esplénica (c), artéria gastrica esquerda (d),
tronco celiaco (e), veia porta (f), veia esplénica (g), veia cava inferior (h), veia renal esquerda (i) e aorta (j).
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Figura 9 - Seccio do pancreas (a) no local isolado.
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XV. cada uma das bordas do pancreas seccionado recebeu um ponto de
reparo, para facilitar a exposicdo das veias mesentérica superior e esplénica,
observando-se a formacgao da veia porta (figura 11);

XVI. durante esse tempo, foi possivel visualizar o tronco mesentérico portal e
isolar a veia mesentérica superior, assim como a esplénica, que receberam fios de
reparo, de seda numero zero,

XVIl. mobilizada a veia mesentérica superior no sentido lateral direito,
realizou-se a disseccdo da artéria correspondente, com pinca de "mixter" delicada,
mediante comprovagao atenta da possibilidade de ocorréncia de artéria hepatica
direita acessoria, ou substituta, originarias desse vaso;

XVIIl. assim, dissecada essa artéria, foi, também, reparada com o mesmo tipo
de fio (figura 12);

XIX. nesse momento do estudo, da-se a disseccao da aorta, desde a origem da
artéria mesentérica superior até o tronco celiaco, ja previamente dissecado,
deixando-a facilmente visualizada nessa extensao (figura 13);

XX. segue-se a dissecgao do hiato esofagiano, a partir do isolamento do pilar
esquerdo e direito do diafragma, em sequéncia, com uso de tesoura longa;
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Figura 11 - Origem da veia porta (a) pela wiido das veias mesentérica superior (b) e esplénica (c). Pancreas (d) seccionado e
‘reparado. e

Figura 12 - Artéria mesentérica superior dissecada e reparada (a), veia mesentérica s_:_é;é.rior (b), veia esplénica (c), veia porta
(d) e pincreas reparado (e). :
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Figura 13 - Aorta (a) dissecada entre o tronco celiaco (b) e a artéria mesentérica superior (c). Artéria esplénica (d), artéria
gdstrica esquerda (e), artéria gastroduodenal (f), veia porta (g) e veia cava inferior (h).

XX|. com o esbfago abdominal, entdo totalmente liberado, foi possivel
traciona-lo, superiormente e para esquerda, favorecendo, com a manobra, 0 acesso a
aorta, em seguida reparada a tal nivel, com fio de seda, nimero 1 (figura 14);

XXIl. criadas as condigdes, deu-se a cateterizagdo da aorta, acima da
emergéncia da artéria mesentérica inferior, bem como da veia esplénica, para
introducdo da solugdo de conservagdo, e da veia cava inferior, abaixo das renais,
destinada ao escoamento do sangue (figuras 15, 16, 17 e 18);

XXIll. o tempo seguinte compreendeu a ligadura da aorta a nivel do hiato
esofagiano, pelo seu fio de reparo, que visa, no procedimento cirurgico real, impedir a
perda da solucédo de conservagao além do tronco celiaco, ao ser iniciada a perfusao;

XXIV. na sequéncia, foi aberto um orificio no hemi-diafragma direito e
seccionada a veia cava inferior supra-hepatica dentro do saco pericardico (figura 19);

XXV. a veia mesentérica superior foi, também, em todos os casos, seccionada
na juncao espleno-mesenterica.

As seccdes indicadas nos itens XXIV e XXV colimam a drenagem do sangue, sendo
que a da mensentérica objetiva, supletivamente, possibilitar o escoamento de substancias
téxicas e bactérias que, eventualmente, possam chegar ao figado na hipétese de retirada de
enxertos isolados desses dois drgaos, através do sistema porta, durante a perfusao;
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Figura 15 - Abertura da aorta (a), acima da artéria mesentérica inferior (b), para canulacao. Veia cava inferior (c).
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Figura 17 - Abertura da veia e.-.;p.fé.r.ricn (a), aorta (b) e veia cava inferior (c) canuladas.
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Figura 18 - Aorta (a), veia cava inferior (b) e veia e’.spféﬁfca {c) canuladas.

Figura 19 - Veia cava inferior supra-hepdtica (a) dentro do pericirdio, apos abertura do diafragma (b).

Transplante de Figado e Intestino Delgado



- 40 -

Método

XXVI. com o diafragma ja aberto e a veia mesentérica superior seccionada,
segundo descrigdo contida no numero XXV acima, prossegue a ressecgao do
diafragma, em direcéo a face postero lateral direita do figado, liberada da glandula
supra-renal direita, oferecendo a vizualizagdo de toda a veia cava inferior
retro-hepatica, livre;

XXVII|. segue-se a abertura do diafragma em direcado ao hiato esofagiano.
Com a veia porta ja seccionada no tronco porto-espleno-mesentérico, o figado
permanece preso na cavidade abdominal pela artéria hepatica comum na aorta e,
pela veia cava inferior infra-hepatica;

XXVII|. seccionada a aorta, acima do tronco celiaco e no ponto meédio entre
a emergéncia desse e da artéria mesentérica superior, fica facilitada a dissecgao
do restante da circunferéncia da aorta, na sua face posterior,

XXIX. foi realizada, em seguida, a secgdo da veia cava inferior
infra-hepatica, imediatamente acima da confluéncia das veias renais, com a
finalidade de obter a sua maior extensdo sem prejudicar o enxerto renal que, do
mesmo doador, pudesse vir a ser aproveitado;

XXX. solto, portanto, o enxerto hepatico, foi ele retirado da cavidade
abdominal;

XXXI. inicia-se a retirada do enxerto de intestino delgado pela identificagao
do fleo terminal, com sua liberagao e secgéo entre ligaduras, com fio de algodao
numero zero, a 20cm da valvula ileo cecal;

XXXII. identificagdo do angulo de TREITZ e seccédo, entre ligaduras, da
primeira alga jejunal, com o mesmo tipo de fio;

XXXIIl. segue-se a secg@o do mesocoélon direito, a partir do local de secgao
do ileo terminal, cranialmente orientada, ligando-se a artéria e a veia mesentérica
superior na sua extremidade distal, bem como a artéria e veia ileocdlica e colica
direita. Os ramos pancreatoduodenais inferiores e a artéria colica meédia, foram
ligados no tempo de mesa, assim como a veia gastroepipldica direita & colica média,

XXXIV. nessas condicbes, através de um orificio aberto no mesocélon
transverso, apds seccdo da aorta abaixo da emergéncia da artéria mesenteérica
superior, tornou-se possivel traciona-la, juntamente com a veia correspondente, para o
andar infra-mesocodlico, formando, com cada uma dessas estruturas, um "V" invertido;

XXXV. restou liberar a raiz do meso delgado, por detrés desses vasos
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mesentéricos tracionados para baixo, para que o enxerto de delgado se soltasse e
fosse retirado da cavidade peritoneal,

XXXVI. durante todo o processo, as variagdes anatdémicas encontradas, quer
em relagdo ao figado como ao intestino delgado, foram devidamente anotadas no
protocolo.

TEMPO DE MESA
Figado

|. com o érgao na mesa de dissecgdo foram passados dois pontos de reparo
com fio monofilamentar de "nylon" 4-0, nos &ngulos direito e esquerdo da veia cava
inferior supra-hepética. Tal providéncia facilitou a dissecgao de tecido diafragmatico
envolvente, até sua total
resseccao, conservada
integra a veia cava inferior
supra-hepatica, até seu
ponto de secgao dentro do
pericardio (figura 20);

[l da mesma
maneira, foi reparada a veia
cava inferior infra-hepatica, e
dissecada em toda sua
extensao (figura 21);

. sob a mesma
técnica a veia porta foi
reparada e dissecada, até
sua bifucagao (figura 22),

V. iniciou-se a
disseccdo das artérias em
diregdo ao hilo, apés reparo
padronizado, até a artéria
hepatica propria,
imediatamente acima da
emergéncia da  artéria
gastroduodenal ou da
bifurcacdo ~ em  artérias Figura 20 - Veia cava inferior supra-hepitica (a) dissecada,
hepaticas direita e esquerda.
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" Tais manobras conformam um enxerto hepatico total, pronto para implanteﬂ
(figura 23);

V. ainda na mesa de dissecc¢ao, foram anotados:

a. o peso do enxerto total;

b. a largura e comprimento da veia cava inferior supra-hepatica;
c.a largura e comprimento da veia cava inferior infra-hepatica;

d. o comprimento da veia cava inferior, desde a seccao supra-hepatica ate sua
extremidade infra-hepatica, chamada "cava inferior total do enxerto";

e. a largura e comprimento da veia porta, até sua divisao;

f. o comprimento do colédoco e, posicionamento da insercao do ducto cistico
no ducto hepatico comum, que Ihe originaram;

g. a largura da artéria hepéatica comum, apés retirada do tronco cel jaco e do
anel da aorta, que se encontravam em continuidade.

Transplante de Figado e Intestino Delgado



-43-

Método

Figura 21 - Veia cava inferior infra-hepdtica (a) dissecada.

Figura 22 - Veia porta (a) dissecada.
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Figura 23 - Enxerto hepitico preparado. Veia cava inferior supra-hepdtica (a), veta cava inferior infra-hepdtica (b), veia porta
(c), aorta (d), artéria hepatica comum (e), vesicula biliar (f) e colédoco. (g).

REALIZAGAO DA REDUGAO DO ENXERTO HEPATICO

|. A veia cava retro-hepatica foi dissecada, em toda sua extensao, pela face
posterior do figado (figura 24), liberando-a do plano de secgé@o do 6rgao, conhecido
como plano de SEREGE (SAAD et al, 1992) e rebatida para o hemifigado esquerdo.
Durante esse passo cirurgico foi apreciada a sintépia hepatica aberta (figura 25) ou
fechada (figura 26), tendo-se por fechada, aquela que envolve completamente a
circunferéncia da veia cava retro-hepatica;

. o passo em tela, consiste da verificagdo da confluéncia intra ou
extra-parenquimatosa das veias hepéticas e da ocorréncia do tronco, unico ou
separado, entre as veias hepaticas média e esquerda, concomitantemente a
disseccéo da veia hepatica direita junto & desembocadura na veia cava inferior;

I1l. procede-se a secgao da veia hepatica direita, com o auxilio de uma pinga do
tipo "mixter", e a sutura continua de seu orificio, na veia cava inferior, com fio
monofilamentar de "nylon" 4-0 (figuras 27, 28 e 29);
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Figura 25 - Enxerto hepitico com sintapia aberta (a), veia cava inferior supra-hepitica (b), veia cava inferior infra-hepitica (c),

veia porta (d) e aorta (e}, artéria hepitica comum (f) e vesicula bifiar (g).
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Figura 26 - Enxerto hepitico com sintopia fechada (a). Veia cava inferior supra-hepatica (b), infra-hepdtca (c) e lobo caudado

(d).

Figura 27 - Isolamento da veia hepdtica direita (a) com auxilio de uma pinga de "mixter”. Vel cava inferior supra-hepatica (b) e

retro-hepdtica (c).
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Figura 28 - Veia hepitica direita (a) seccionada e veia cava inferior (b) sendo liberada do plano de seccio entre os hemi-figados

direito e esquerdo.
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Figura 29 - Veia cava inferior (a) totalmente liberada do plano de SEREGE. Orificio de
entrada da veia hepdtica direita suturado (b).
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rior & esquerda, a ligadura

IV. foi realizada, enquanto se rebatia a vela cava infe
de alguns vasos hepaticos acessorios;

V. segue-se a colecistectomia destinada a liberar o leito vesicular por onde
passa a fissura interssegmentar principal, dividindo, segundo COUINAUD (1954), o
lobo esquerdo do direito, ligando-se o ducto cistico junto ao colédoco e a artéria
cistica junto a sua origem,;

VI. prosseguiu-se na dissecgao da artéria hepética propria até sua bifurcacao
em esquerda e, direita, que foi seccionada entre ligaduras (figura 30);

VII. extendeu-se a dissecgao no ramo direito da veia porta, que foi seccionado
e teve seu orificio suturado, continuamente, tal como o da hepatica, mediante
observagao do tipo de diviséo da veia porta (bifurcagao, trifurcacéo, etc), (figura 81);

VIIl. o ducto hepatico comum foi dissecado em direcéo ao parénquima hepatico e 0
ducto hepatico direito, seccionado entre ligaduras, assim que identificado (figura 32);

IX. no tempo das dissecgOes foram classificadas as bifurcagoes arteriais,
portais ou biliares, em intra ou extra-hepaticas;

X. seccionou-se 0 6rgéo obedecendo o trajeto da linha de CANTLIE, ou plano
de SEREGE, procedendo-se a ligadura de todos os vasos € ductos, eventualmente
seccionados;

XI. com a finalidade de cobrir a parte cruenta, foi realizada aproximagao entre
as duas bordas do figado, em chuleio continuo, como se vé da figura 33;

Xil. do procedimento, resultou obtengao de enxerto compreendendo o0
hemifigado esquerdo (segmentos |, I, Il e IV), compativel com receptor de menor
peso (figuras 34 e 35);

XI1I. foi realizada a pesagem do enxerto do figado reduzido.
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Figura 30 - Disseccao e ligadura da artéria hepdtica direita (a).

Figura 31 - Dissecgito e reparo do ramo direito da veia porta (a).
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Figura 33 - Chuleio continuo na face cruenta do figado (a), veia porta (b), colédoco (c), aorta (d), veia cava inferior
supra-hepatica (e) e infra-hepatica (f).
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Figura 34 - Face anterior do enxerto hepitico reduzido. Veia porta (a), colédoco (b), artéria hepdtica prépria (c), veia cava
inferior supra (d) e infra-hepatica ().

Figura 35 - Face inferior do enxerto hepitico reduzido. Veig porta (a), colédoco (b), arléria hepatica pr(jprf(; {c), veia cava
inferior supra (d) e infra-hepatica (e).
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|. Com dois pontos de reparo nos angulos direito e esquerdo da veia
mesentérica superior, dissecou-se até encontrar o primeiro ramo intestinal a esquerda
(figura 36);

1. repetiu-se o passo, na artéria mesentérica superior (figura 36);

lIl. ligadura das veias gastroepipldica direita e célica média, assim como das
artérias pancreatoduodenais inferiores e cdlica média, encerrando as manobras
destinadas a obtengéo do enxerto de intestino delgado, abrangendo desde a primeira

alca jejunal até o ileo terminal, a 20cm da vélvula ileocecal (figura 37);

IV. no tempo de mesa foram tomadas as medidas do enxerto, segundo o
critério da:

alargura e comprimento da artéria e veia mesentérica superior, até a
emergéncia e confluéncia, respectivamente, do primeiro ramo intestinal a esquerda;

b. comprimento do intestino delgado, apds completa retirada de seu meso.

Figura 36 - Veia mesentérica superior (a) e artéria mesentérica superior (b) dissecadas no enxerto intestinal.
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Figura 37 - 'Enrerta.infe_sli;m!preparédp. Veia mesentérica superior (a)'g'arrér:iq' mesentérica superior (b).

Instrumentos de Afericdo de Pesos e Medidas

Paquimetro, da marca Mitutoyo modelo 530-312, balanga Filizolla do modelo
K-2000 e fita métrica Stanley.

Todas as médias de medidas tomadas neste trabalho, entendem-se,
aritméticas.
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Arteriais

DADOS DO TEMPO QUE SIMULOU O INTRA-OPERATORIO

a. esplénica: originaria do tronco celiaco em 19 casos (95%), e da mesentérica
superior em 1 (Caso 4). (Grafico 1);

b. gastrica esquerda: em 19 casos (95%), era ramo do tronco celiaco e, ramo
direto da aorta (Caso 15) em, apenas, 1 (5%). (Gréfico 2);

c. hepatica comum:
em todos os casos em que
foi constatada sua
existéncia, apresentou-se
como ramo direto do tronco
celiaco. No "Caso 6",
exclusivamente, verificou-se
que as artérias hepaticas
direita e esquerda eram
ramos diretos do tronco
celiaco (figura 38); no "Caso
8 foi  constatada a
presenca de uma artéria
hepatica esquerda substituta,
com o tronco celiaco
originando a artéria hepatica
direita (figuras 39 e 40); no
"Caso 13", onde o tronco
celiaco originava a artéria
hepatica esquerda,
confirmou-se a existéncia de
uma artéria hepatica direita
substituta (figura 41).
(Grafico 3);

Figura 38 - Artérias hepiticas direita (a) e esquerda (b), ramos diretos do tronco celiaco
(c). Artéria esplénica (d), artéria gdstrica esquerda (e) e artéria gastroduodenal (f).
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19 casos (95%)

\ 1 caso (5%)

Tronco Celiaco Artéria Mesentérica

7

Grdfico 1 - Origem da artéria esplénica

19 casos (95%)

1 caso (5%)

7

Do o o o el o, o e 3

Tronco Celiaco Aorta

Grafico 2 -Origem da artéria gastrica esquerda
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17 casos (85%)

3 caso (15%)

Tronco Celiaco Nio Existia

Grifico 3 -Origem da artéria hepdtica comunm.

Figura 39 - Artéria hepdtica esquerda substituta (a), artéria gdstrica esquerda (b) e artéria hepdtica direita (c).
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Figura 40 - Artéria hepitica esquerda substituta (a), artéria gastrica esquerda (b) e artéria hepdtica direita (c), artéria esplénica
(d), artéria gastroduodenal (€), tronco celiaco (f) e aorta (g).




Resultados

Figura 41 - Artéria hepitica direita substituta (a), artéria mesentérica superior (b), aorta

(¢), tronco celiaco (d), artéria hepdtica esquerda (e), artéria gastroduodenal (f), vera porta (g),
colédoco (h), vesicula biliar (i) e veta cava tnferior infra-hepdtica (j).




el s

Resultados

d. gastroduodenal: em 16 ocorréncias (80%), era ramo direto da artéria
hepatica comum, delimitando o inicio da artéria hepatica prépria. Das quatro restantes
(20%), observou-se auséncia de artéria hepética prépria, sendo que, em trés delas
(Casos 6, 13 e 14), a gastroduodenal era ramo da artéria hepatica esquerda (figuras
38 e 41), e da artéria hepatica direita, em um (Caso 8 - figura 40). (Grafico 4);

e. mesentérica superior: em 100% dos casos foi confirmada como ramo direto
da aorta, abaixo do tronco celiaco;

f hepatica direita acesséria: encontrada, apenas, no "Caso 20", onde se
constitufa em ramo direto da artéria mesentérica superior (figura 42);

g. hepética esquerda acesséria: como a anterior, trata-se de ocorréncia tnica
(Caso 7), como ramo da artéria gastrica esquerda que, por sua vez, era ramo do
tronco celiaco;

h. artéria hepatica direita substituta: verificada no "Caso 13" (figura 41);

i. artéria hepatica esquerda substituta: ocorréncia, exclusiva, no "Caso 8" (figura
40).

Venosos

a. porta: nos 20 casos (100%), originada atras do pancreas e formada pela
unido da veia mesentéria superior e esplénica;

b. esplénica: em todos os casos (100%), permitiu facil disseccio nos trés
centimetros distais, com auxilio de ponto de reparo aplicado nas bordas de secgao do
pancreas;

c. local de seccdo do tronco porto-espleno-mesentérico. em 100% dos casos
situado na extremidade distal da veia mesentérica superior, no seu ponto de uniao
com a veia esplénica:

Biliares

a. colédoco: sempre (100% dos casos), dissecado e seccionado na porgao
mais distal retro-pancreatica;

b. vesicula biliar: embora de aspecto normal em todos os cadaveres, revelou
célculos, por trés vezes, ao exame de seu interior (Casos 3, 9 e 13).
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Resultados

16 casos (80%)

3 casos (15%)

1 caso (5%)

N

Artéria Hepdtica Comum Artéria Hepitica Artéria Hepitica Direita
Esquerda

Grifico 4 -Origem da artéria gastroduodenal.

Figura 42 - Artéria hepdtica direita acessoria (a), artéria mesentérica superior (b), aorta {c), artéria hepdtica comum (d), veia
porta (e), vela cava inferior infra-hepitica (f) e vesicula biliar (g).
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TEMPO DE MESA

Figado

Arteriais

a. hepatica comum: com largura variando de 6mm a 10mm (média de 7,71mm),
foi constada em 17 casos (75%). Inocorrente nos "Casos 6, 8 & 13", onde as artérias
hepaticas direita e esquerda nascem, diretamente do tronco celiaco, no primeiro; se
verifica a existéncia de artéria hepatica esquerda substituta, no segundo e, finalmente,
uma artéria hepatica direita substituta, no Gltimo (figuras 38, 40 e 41);

b. hepatica propria: existente em 15 casos (75%). Os demais 5 casos (25%),
mostraram as seguintes alteragoes inibidoras de sua formagao:

Caso 5 - a artéria hepatica comum trifurca em artérias hepaticas direita,
esquerda e gastroduodenal (figura 43);

Caso 6 - as artérias hepéaticas direita e esquerda se originam, diretamente, do
tronco celiaco. Inexisténcia das artérias hepética propria e, comum (figura 38),

Figura 43 - Artéria hepética comum (a) origina as artérias hepdtica direita (b), esquerda (c) e gastroduodenal (d). Veia porta
(e), veia cava inferior infra-hepdtica (f).
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Caso 8 - a artéria hepética esquerda se apresentou como ramo direto da artéria
gastrica esquerda (artéria hepatica esquerda substituta), fazendo com que a artéria
hepética direita, origindria do tronco celiaco, tivesse como ramo, a gastroduodenal
(figura 40},

Caso 13 - a artéria hepética direita nasce da mesentérica superior (artéria
hepética direita substituta), a 18mm da aorta, obrigando a hepatica esquerda nascer
do tronco celiaco e originar a gastroduodenal (figura 41);

Caso 14 - a artéria hepética comum se apresentou dividida em hepaticas direita
e esquerda, sendo a gastroduodenal ramo da dltima;

¢. tronco celiaco: presente em todos os casos, sendo em 10% deles (Casos 4 e
15), considerado incompleto, por apresentar, respectivamente, apenas as artérias
hepatica comum e gastrica esquerda ou, hepatica comum e esplénica;

d. hepética direita acesséria: ocorréncia unica (Caso 20), como ramo direto da
artéria mesentérica superior, a 15mm da emergéncia dessa, na aorta (figura 42);

e. hepética esquerda acessoéria: também de ocorréncia Unica (Caso 7), com
origem na gastrica esquerda;

Venosos

a. porta: foi medido seu comprimento entre 59mm e 100mm (média de
73,95mm), e sua largura entre 18mm e 30mm (média de 24,70mmj (grafico 5);

b. cava:

b.1. cava inferior supra-hepatica: apresentou comprimento e largura médias de
38mm e 45,95mm, respectivamente, variando o primeiro entre 23mm e 48mm €, ©
segundo entre 38mm e 54mm (gréfico 6);

b.2. cava inferior infra-hepatica: medida em comprimento variavel de 30mm a
64mm (média obtida de S51mm), com largura entre 33mm e 50mm (média de
40,65mm). (Grafico 7);

b.3. cava inferior "total" do enxerto: comprimento médio de 128,45mm,
oscilando entre 104mm e 1489mm (grafico 8).
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Biliares

a. colédoco: num comprimento variavel de 12mm a 63mm, forneceu a média de
29,75mm (grafico 9). Observou-se, como causa determinante dessa medida, a
frequente alteragéo do posicionamento, alto ou baixo, da insergéo do ducto cistico no
hepatico comum.

Peso do enxerto hepatico:

variou de 1120g a 2148g, com média apurada de 1612g (grafico 10).

Percentagem do seu peso em relagdo ao peso corpdreo:

variando de 1,60% a 3,64%, com média de 2,40% (grafico 11).

Q 29.75

Comprimento (mm)
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REDUGAO DO T EnTO NEPATICO TOTAL.

Bifurcacées e confluéncias vasculares e biliares

a. arteriais: extra-hepaticas em 100% dos casos.

b. venosas:

b.1. porta: extra-hepatica em 95% (19 casos) e, intra-hepatica em 5% (1 caso)
(gréfico 12). Nos "Casos" 10 e 15, a divisdo se verificou por trifurcagdo, com o ramo

médio em diregéo ao segmento IV de COUINAUD;

b.2. hepéticas: extra-hepética em 18 casos (90%) e, intra-hepatica em 2 (10%).
(Casos 10 e 12), (Gréfico 13);

¢. biliares: extra-hepética em 90% e, com bifurcagéo intra-hepética em 10%
(casos 2 e 10) (grafico 14).

Tronco das veias hepaticas

Em todos os casos a veia hepética esquerda e a média, desembocavam na
veia cava inferior supra-hepatica, em tronco comum.

Andlise da sintépia do lobo caudado

Realizada no tempo de rebatimento da veia cava refro-hepatica para o lobo
esquerdo do figado, com avaliagio das fechadas ou abertas. Apurada a incidéncia da
sintépia fechada (figura 26), em 25% dos casos, ou seja, em 5 cadaveres (Gasos
46,810 e 11). Nos demais (75%), ficou constatada a sintépia aberta (figura 25).
(Gréfico 15).

Peso do enxerto hepatico reduzido
Variou de 505g a 10479, com a média de 733,859 (gréfico 16).

Percentagem do enxerto hepdtico reduzido em relacao ao peso do enxerto
hepatico total

De 36,75% a 52,53%, com média de 45,39% (grafico 17).
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1 caso (5%)

18 casos (90%)

2 casos (10%)

Extra-hepitica Intra-hepitica
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15 casos (75%)

5 casos (25%)
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Intestino Delgado

Arteriais
a. mesentérica superior: com comprimento de 35mm a 81mm no enxerto de
intestino delgado, ofereceu a média de 53mm. Quanto & sua largura, foi observada a

média de 11,85mm, fornecida por medidas que variaram de 6mm a 15mm (grafico 18);

b. pancreatoduodenais inferiores: observadas no tempo de mesa, durante sua
ligadura;

c. cdlica média: observada, em todos os casos, antes da emergéncia do
primeiro ramo intestinal & esquerda. Foram, sempre, ligadas.

Venosos

a. mesentérica superior; variando de 26mm a 88mm, em relagdo ao
comprimento, com média de 54,10mm; na largura, de 13mm a 24mm, fornecendo a
média de 19,70mm (gréfico 19);

b. gastroepipldica direita: sempre ligada no tempo de mesa,;

¢. cdlica média: observada e ligada, em todos os casos, antes dos ramos
intestinais & esquerda.

Comprimento
Observou-se que o intestino delgado, desde o angulo de TREITZ, até a 20cm

da valvula ileo-cecal, mediu entre 5,10m e 7,73m, fornecendo a media de 6,36m
(grafico 20).
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Discussido

O aumento do nimero de transplantes, viabilizados a partlr do extraordinério
desenvolvimento que vem experimentando essa técnica cirdrgica na segunda metade
deste século, serviu para evidenciar a progressiva excassez e dificuidades que
cercam a doacgéo e obtengao de érgdos.

Assim, a simples perspectiva da exequibilidade da "extragdo de multiplos
érgaos" de um Unico doador caddver, ganhou interesse e acabou por transformar-se
no fascinio de inumeros pesquisadores.

O presente estudo, na busca de amostragem o mais préxima possivel da
realidade das extracdes de 6drgdos, realizou dissecgfes em cadaveres com, no
méximo, 12 horas do 6bito e média de vida situada em 48,45 anos.

TEPERMAN et al (1989}, defendem o implante de érgaos obtidos a partir de
doadores contando mais de 50 anos de idade, demonstrando sua experiéncia na
utilizagdo de 58 enxertos hepdticos de doadores de faixa etaria inferior e 10, de
superior, noticiando sucesso da fungéo do enxerto e sobrevida dos receptores de 91%
e 100%, respectivamente.

E facil, pois, compreender que a sorte do transplante tem, como primeiro €
fundamental passo, o aprimoramento das técnicas cirdrgicas aplicaveis a retirada de
orgaos.

Propostas Técnicas da Extragao

BJORKEN et al (1976), modificando a formulagéo adotada por ACKERMANN
Jr. & SNELL (1969), propdem, notadamente para og paises cuja legislagio rejeita o
conceito e caracterizagio do ébito do individuo por "morte cerebral’, a retirada rapida
de 6rgaos intra-abdominais, pela sua liberagdo através do plano pré-vertebral, apbs
seccgio do esbfago, da aorta e da veia cava.

Tal método, de inegaveis beneficios nas hipdteses que inviabilizam a extragao
antes da parada cardiaca, pode ter assim resumidas suas vantagens: permite rapido
resfriamento das visceras; minimiza eventuais danos aos ramos proximais das
artérias, com a canulacgao de seus orificios; facilita a remogao de placa de aorta, nos
casos de artérias renais duplas e, pela reflexdo visceral em bloco, o pancreas, os rins
e seus vasos sao trazidos para cima e para fora do campo operatério, obviando sua
disseccéo.

Alinha-se, em desfavor do método, a possivel desvantagem consubstanciada
pela necessidade da secgio do esdfago que traz, consigo, o risco de contaminagao do
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campo operatério. Contudo, a dificuidade é contornavel com a utiizagdo de
grampeadores mecénicos do fipo lineares, gragas aos quais pode-se, a um sé tempo,
cortar e suturar, sem o contato direto com a luz das visceras ocas do trato gastrointestinal,
como vem ensinado por STARZL et al (1991b).

Padronizagao Técnica e Objetivo Cientifico

Portanto, a padronizagéo técnica do presente trabalho foi buscar fundamentos em
STARZL et al (1984a), e COHEN et al (1986), @ motivagao cientifica no fato de que os
transplantes de intestino delgado, tanto isolados come em continuidade com o enxerto
hepético, constituem-se, ndo obstante recentes, numa realidade em vias de consagragio.

A associagdo do tranplante de intestino delgado e figado, vem sendo sugerida
como um dos fatores provaveis, dentre 0s varios responsaveis, pelos promissores indices
logrados com o emprego dessa técnica, tanto no que concerne a sobrevida do enxerto,
como na dos proprios pacientes que a ela recorreram (KAMADA et al, 1981; KAMADA et
al, 1983; KAMADA & WIGHT, 1984; GRANT et al, 1990a; ZHONG et al 1991; MURASE et
al, 1991; TODO et al, 1992).

ZHONG et al (1991), procuram, experimentalmente, correlacionar os efeitos
protetores do enxerto hepatico sobre ¢ intestinal, com vistas a rejeigao.

Isto posto, e ordenando o capitulo, a 'Discuss@o” dos resultados da pesquisa
seguira a ordem imposta pelo “Método", de inicio mencionado.

TEMPO QUE SIMULOU O INTRA-OPERATORIO
Incisao

Para a disseccéo foi utilizada a incisdo mediana, desde o apéndice xifide até a
sinfise plbica, combinada com outra, transversa, a nivel da cicatriz umbelical, até as
goteiras parietoctlicas, proporcionando perfeita exposicio de todos os drgéos
intra-peritoneais. Visando aperfeigoar a visualiza¢ao da cavidade, suas bordas foram
rebatidas sobre os respectivos hipocdndrios e fossas iliacas. Cabe observar que incisao
semelhante foi levada a efeito por BRUZZONE et al (1991).

Preparo da aorta e cava para canulacao

Dada a liberagdo completa do cdlon direito através da seccdo da goteira
parieto-célica homolateral, tem-se facilitado o acesso a aorta, desde a porgio
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imediatamente acima da emergéncia da artena mesentérica inferior, ate a sua b|furcagao em

iliacas e da veia cava abaixo das renais, em toda a sua extensdo. A manobra permite a
canulacio desses vasos. E permitido canular a aorta abaixo da emergéncia da artéria
mesentérica inferior e iniciar a perfuséo apos ligadura dessa Ultima.

Vale dizer, nessa altura, que no procedimento de retirada répida proposto por STARZL
et al (1987), o figado € perfundido, venosamente, antes de qualquer disseccdo do hilo
hepético, para o que, é necessario canular a veia mesentérica inferior, introduzindo ¢ cateter
até a veia porta. Tal técnica visa, precipuamente, doadores instaveis ou em "parada cardiaca’".

Contudo, sendo intencao da presente pesquisa, a disseccao prévia dos elementos do
hilo-hepético e daqueles que compdem o enxerto intestinal, por proporcionar elementos de
avaliagdo real e segura quanto a viabilidade da retirada de enxerto de intestino delgado e
figado, em continuidade e, mormente, de forma isolada - escopo deste trabalho -, para sua
realizagao foi eleita a padronizagéo técnica preconizada pelos mesmos citados autores, em
19084 (STARZL et al, 1984a).

Dissecgéo da veia cava inferior acima das renais

Apds a realizagao da manobra de KOCHER, foi possive! dissecar e reparar a veia cava
inferior, acima das renais.

A abordagem é importante, pois orienta o cirurgi&o no sentido de extrair os 6rgaos, de
maneira isolada, sem causar lesdes as veias renais que poderfo ser utilizadas juntamente
com eventual enxerto renal.

Disseccao do hilo hepético

O primeiro passo congistiu na dissecgao do colédoco, mais préxima possivel do
duodeno, sua ligadura e secgdo, seguidas de avaliagéo do fundo da vesicula biliar, orientando
sua possivel abertura e lavagem.

Na realidade, durante as operagdes destinadas & obtengéio de enxerto hepatico, ndo é
realizada a ligadura do colédoco na extremidade proximal, sendo imprescindivel a lavagem da
vesicula e da via biliar, com o fito de prevenir a autdlise da mucosa do trato biliar (STARZL et
al, 1984a; STARZL et al, 1987).

Neste estudo ndo chegou a ser efetivada a abertura da vesicula, restringindo-se asua
avaliagao anatdmica, garantidora dessa possibilidade.
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Durante a dissecgdo, no tempo que simulou o intra-operatério, foram encontradas
as seguintes alteragbes arteriais: a esplénica, se originava da artéria mesentérica superior
(Caso 4); a géstrica esquerda diretamente da aorta (Caso 15); o "Caso 6" N30 possuia
artéria hepatica comum, nem prépria (as artérias hepdticas direita e esquerda
originavam-se, diretamente, do tronco celfaco); em dois casos a gastroduodenal era ramo
da hepéatica esquerda (Casos 6 e 14). Artérias hepéticas acessérias foram encontradas
em dois casos, uma direita, como ramo direto da mesentérica superior (Caso 20), e outra
esquerda (Caso 7), como ramo direto da gastrica esquerda.

Iguais ocorréncias sdo relatadas por ROLLES (1983), durante obtengao de
enxertos hepaticos para transplantes. Vinte e trés por cento dos casos apresentaram
artéria hepatica esquerda acessdria, oriunda da gastrica esquerda e dezessete, uma
hepatica direita acessoria, como ramo direto da mesentérica superior.

Outras variagbes anatdmicas, descritas pelo mesmo autor, demonstram a auséncia
de tronco celiaco, quando a artéria esplénica nasce diretamente da aorta e as artérias
hepdtica e géstrica esquerda originam-se em tronco comum, ou os trés principais ramos
do tronco celfaco nascem, individualmente, de um grande tronco, que se continua como
artéria mesentérica superior.

Durante o desenvolvimento da presente pesquisa, foram evidenciados dois casos
(10%), apresentando tronco celiaco incompleto. No “Caso 4', a artéria esplénica tinha
origem na mesentérica superior e, no "Caso 15", a artéria gastrica esquerda nascia,
diretamente, da aorta. Aqui, o tronco celiaco incompleto, também, pode ser chamado de
tronco hepatogastrico, no primeiro caso e, hepatoesplénico, no segundo.

Outra alteracdo foi identificada no "Caso 13", que apresentou artéria hepatica
direita substituta, como ramo da artéria mesentérica superior e, no "Caso 8", uma artéria
hepética esquerda substituta, como ramo da artéria gastrica esquerda. ORLOFF (1972)
classifica essas anomalias, comao incomuns.

N&o foi encontrada nenhuma alteragdo anatémica da veia porta, ou de seus ramos,
ou do colédoco distal durante esse tempo do procedimento, possibilitando a secgao do
dltimo, junto ao duodeno, em todos 0s casos.

Em todos os casos, também, foi realizada dissecgéo do tronco celiaco até a aorta,
libsrada em toda sua circunferéncia para que dela pudesse ser retirado um anel,
juntamente com o enxerio hepético, segundo mandamento contido nos modefos de
extracdo de multiplos 6rgdos (STARZL & KAUPP, 1960; STARZL et al, 1962; BJORKN et
al, 1976; STARZL etal, 1984a; STARZL etal, 1987, TODO et al, 1992).
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Disseccao do tronco espleno-mesentérico-portal

A cada vez que a dissecgéo da veia porta, no sentido crénio-caudal, se deparava com
a cabeca do pancreas, esse era liberado da mesma, na sua face posterior, por manobras
digitais que permitissem a passagem do dedo por debaixo dele, possibilitando a seccao
segura, nessa regiao. A indicagao desse passo cirdrgico € encontrada na literatura (SHAW Jr.
et al, 1985; STARZL et al, 1991b). Nos casos em que o objetivo € obter um enxerto hepatico e
outro composto pelo duodeno e pancreas, a seccéo da veia porta deve se realizar mais
préxima do pancreas quanto possivel, conformando maior coto portal para o enxerto hepético
(DELMONICO et al, 1989a; NGHIEM, 1989; DELMONICO et al, 1989b; MAYES & SCHULAK,
1990: NGHIEM, 1990; DUNN D.L. etal, 1990; JOHNSON et al, 1990; SPEES et al,1990).

Disseccao da artéria mesentérica superior

Dissecadas e reparadas
as veias esplénica e
mesentérica superior, estava
iniciado 0 momento mais arduo
e, talvez o mais significativo, da
metodizagao. Assim,
tracionando delicadamente
para a direita o fio de reparo da
veia mesentérica superior, era
identificada e reparada a artéria
mesentérica  superior, em
técnica de disseccao romba,
com uso da pinga de "mixter".
Tornava-se possivel, entao, a
partir dessa artéria, dissecar o
pequeno segmento de aorta
até o tronco  celiaco,
previamente liberado.

O mesmo passo inclui a
necessaria identificagdo da
artéria renal direita na aorta, em
sua origem, normalmente muito
proxma a da  artéria
mesentérica superior (figura 44
- Caso 3). A manobra previne
lesbes inadvertidas, capazes
de comprometer o enxerto

Figura 44 - Artéria renal (a) emergindo muito proxima ao tronco celiaco (b) e a artéria
renal. mesentérica superior (c). Aorta (d), artéria gdstrica esquerda (e), artéria esplénica (f), artéria
hepética comum (g).
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Dissecgdo da aorta no hiato esofagiano

Segundo preceituado por diversos autores (STARZL et al, 1962; STARZL et al,
1963, STARZL et al, 1984a; STARZL et al, 1987, DELMONICO et al, 1989; JOHNSON
et al, 1990; STARZL et al, 1991b; SPEES et al, 1990), a aorta foi dissecada na altura
do hiato esofagianc e reparada por fio de seda. Ainda que a literatura citada indicasse
a abertura do diafragma nessa fase operatdria, no estudo em causa foi efetuada a
dissecg@o de seus pilares, medida que proporcionou excelente exposi¢ao do eséfago
e facil acesso a porgdo interessada da aorta, pela tragéo daquele 6rgdo para cima e a
esquerda.

Na padronizagao da técnica de "retirada rapida", © momento da dissecgao da
aorta seria inserido no inicio do processo, antes mesmo da liberagdo da aorta e da
veia mesentérica inferior, para respectiva canulagio (STARZL et al,1987).

Canulacao e perfuséo

Na pratica ora em discussao, o passo seguinte foi o da aplicagdo das canulas
de perfuséo na aorta e veia esplénica, bem como na veia cava inferior infra-hepética,
aqui destinada a drenagem. A ligadura da aorta a nivel do hiato esofagiano veio limitar
o recebimento da solugdo de conservagdo por via arterial, exclusivamente, aos érgdos
que deveriam ser perfundidos.

E importante salientar que a canula da veia esplénica devera ser introduzida de
maneira diferente, quando ¢ objetivo for a retirada de enxerto de figado e intestino
delgado, em continuidade. Na hipdtese a canula nao devera penetrar a veia porta,
pois a drenagem do intestino delgado se fara através dessa veia,

Estando a pesquisa voltada a extragéo, em separado, do figado e do intestino
delgado, foi efetivada a canulagdo da veia porta através da veia esplénica, e
venotomia lateral direita no tronco espleno-mesentérico, prevenindo sobrecarga de
liquidos no enxerto intestinal.

A seccao da veia cava inferior dentro do pericardio, realizada pela abertura do
hemidiafragma direito, caberia a equipe de retirada do coragdo. A posigéo do corte
resulta num segmento maior de veia ¢ava supra-hepatica, facilitando a anastomose
mais dificil e critica do implante (STARZL et al, 1979; NAKAMURA & TSUZIKI, 1981;
STARZL et al, 1987).

Das observacdes recolhidas ao longo desta pesquisa, parece ndo ser ousadia
afirmar que as técnicas nela empregadas se amoldam, melhor, a extracdo de enxertos

Transplante de Figado e Intestino Delgado



-83-

Discussdo

£

I e ; 's?ﬁsz .

multiplos de doador singelo, destinados a implante em diferentes receptores, mesmo
porque nao incorrem nos riscos inerentes a "retirada em monobloco”, tais como a
drenagem da circulag&o intestinal passando pelo territério portal e atingindo o figado.
Acresce que a padronizacao aqui adotada, por outro lado, ac contrério da "retirada em
bloco", admite a extragao antecipada do figado, independentemente da abertura de
qualquer alga intestinal, diminuindo o perigo de contaminagéao, especiaimente quando

estiver indisponivel o recurso dos grampeadores lineares.

Extrac¢do do enxerto hepatico

A retirada do figado obedeceu a forma de padronizagao classica, com secgéo
da aorta imediatamente abaixo do tronco celiaco, a fim de ndo interferir na obtengéo
do anel que acompanha a artéria mesentérica superior no enxerto intestinal, usada
como regra geral nesta pesquisa, sob visao direta.

Apenas os "Casos 13" e "20", constituiram excecao, pois o anel de aorta
retirado com o enxerto hepatico continha a origem da artéria mesentérica superior, em
ambos 08 casos, nos seus 18mm e 15mm iniciais, respectivamente, onde, por sua
vez, nasciam as artérias hepaticas direitas, no primeiro caso substituta e no segundo,
acesséria (figuras 41 e 42).

O mesmo procedimento foi adotado na secgdo da veia cava inferior
infra-hepatica, realizada imediatamente acima das renais, explorando a obtengéo do
maicr segmento de veia permissivel, sem prejuizo dos enxertos renais.

Extracdo do enxerto de intestino delgado

Na retirada do delgado a secgéo das extremidades do enxerto, primeiramente
no ileo terminal (a 20cm da valvula ileo-cecal) e posteriormente , no angulo de
TREITZ, foi feita entre ligaduras. Essa operagdo deve ser realizada,
preferencialmente, com o uso de grampeadores lineares, do tipo corte-sutura
simultaneas, precavendo contaminagdes pelo material da luz intestinal. Com o mesmo
objetivo, varios autores prescrevem o tratamento do doador com uma infuséo de
antibidticos, ministrada no pré-operatério, por sonda nasogdstrica (KIRKMAN, 1984;
GRANT et al, 1990a; STARZL et al, 1991h).

A extragao do intestino delgado se finaliza, sem maiores dificuldades, pela
manobra de inversao do anel da aorta que é tracionado para baixo juntamente com a
veia mesentérica superior, em procedimento detalhado no item XXXIV, do "Método",
neste trabalho.
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TEMPO DE MESA DO FIGAD

Durante a preparagao da veia cava inferior, apurou-se o comprimento médio de
38mm (variagbes entre 23mm e 48mm), do segmento supra-hepatico. Em
consonancia a padronizacao estabelecida, a secgao dessa veia foi efetivada dentro do
saco pericardico e, mesmo assim, em um caso {Caso 11), somente foi possivel obter
um segmento medindo pouco mais de 2cm de comprimento, fato que vem confirmar a
importancia da técnica empregada. Convém frizar, no entanto, que na porgio
infra-hepatica, seu comprimento varidvel, num minimo de 30mm e méaximo de 64mm
(média de 51 mm), foi suficiente a preparag¢&o de hom coto para ¢ implante.

NAKAMURA & TSUZUKI (1981), encontraram médias semelhantes, ou seja: no
segmento supra-hepético, 32mm e, no infra-hepético, 47mm.

Enfatizando a importancia do tamanho dos segmentos de veia cava inferior
supra-hepética na realizagdo técnica do ftransplante, STARZL et al (1979),
seccionavam o figado do receptor dentro do parénquima, durante a hepatectomia,
fazendo, ainda, se necessdrio, a sutura dos orificios das veias hepaticas, visando
maior coto a anastomose. A hipdtese de re-transplante ressalta o valor da utilizagéo
dessa técnica na retirada do figado, conservando, in loco, portanto, segmento da veia
cava inferior supra-hepatica de doador anterior, para futura anastomose
término-terminal com aguela que acompanhara o novo enxerto (STARZL et al, 1960 e
1979).

Assim, nesta pesquisa, foram medidos 0s segmentos totais de veia cava
inferior, de 104mm até 149mm, fornecendo média de 128,45mm, muito préxima
aquela de 131mm obtida por NAKAMURA & TSUZUKI (1981).

No que se refere a veia porta, os comprimentos variaram dentro de uma escala
minima de 59mm, e maxima de 100mm, com média de 73,95mm, enquanto a largura
variou entre 18mm e 30mm, com média de 24,70mm. NETTER (1981) encontrou
comprimentos da veia porta com variagao entre 55mm e 80mm, com média de 65mm,

No que se refere ao comprimento insuficiente da veia perta, KIRSCH (1990),
propde a interposicdo de segmento complementar de veia iliaca ou de esplénica.

A medida do colédoco foi, em meédia, de 29,75mm, nao obstante NETTER
(1981) tenha apurado média de, aproximadamente, 100mm. A provavel justificativa do
fato, talvez resida nas regras de tomadas dessas medidas. No presente trabalho elas
tiveram em conta a extremidade localizada junto ao colédoco seccionado, até a
inser¢éo do ducto cistico. Por outro lado, a secgao se situou 0 mais proxima possivel
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o duodeno, porém de forma extra-pancredtica, além de ter sido constatada
significativa variagao, nos diversos casos, quanto a altura do posicionamento da uniéo
do ducto cistico, com o hepatico comum.

Durante o tempo da dissecgao para preparo do enxerto hepatico - desde o anel
da aorta até a hepatica propria, imediatamente acima da emergénecia da
gastroducdenal -, foram detectadas alteragbes arteriais, até ali, ainda néao
evidenciadas: no "Caso 5", a artéria hepatica comum dava trés ramos diretos (artéria
hepética direita, esquerda e gastro-duodenal) (figura 43); no "Caso 6" (figura 38), a
artéria hepatica direita e esquerda eram ramos diretos do tronco celiaco, explicando o
fato da artéria gastro-duodenal ter sido encontrada como ramo da artéria hepética
esquerda, ausentes as artérias hepatica prépria e comum.

Alteracio anatdmica semelhante ocorreu no "Caso 14", onde inexistia a artéria
hepatica prépria, pois a comum se dividia em artéria hepatica direita & esquerda e,
essa Ultima, originava a gastroduodenal.

Portanto sob o ponto de vista da anatomia arterial, 45% {casos 4, 5, 8, 7, 8, 13,
14, 15, e 20) se apresentaram andmalos, sendo que esse elevado percentual fortalece
o significado de seu estudo, a fim de ser evitada, no preparoc de um enxerto hepatico,
lesdo arterial inadvertida que possa inviabilizar sua utilizagao como implante.

Apéds realizagao da dissecgdo do pediculo arterial do enxerto hepatico total,
deu-se a resseccgao do anel de aorta, juntamente com o tronco celiaco, para que fosse
medida a largura da artéria hepatica comum que, provavelmente, seria aproveitada na
anastomose com a artéria hepatica propria do receptor. Tais medidas variaram de
emm a 10mm, com média de 7,71mm. Nos casos em que a largura da artéria do
enxerto for insuficiente, cabe 0 procedimento proposte por QUINONES-BALDRICH et
al (1986), aproveitando a unido entre a artéria hepatica comum e a gastroduodenal do
receptor, com a da artéria hepatica propria e gastroduodenal do doador (figura 45)

Os "Casos 6,7,8,13 e 20", ndo integraram as tomadas de medidas, pois neles
houve constatagdo da auséncia da ariéria hepatica comum, ou a necessidade da
retirada de uma placa de aorta englobando a parte proximal da artéria mesentérica
superior.

Contudo, SHAW et al (1984a), decreveram métodos alternativos de
arterializagdo do enxerto hepatico, em presenga dessas anomalias: como na hipétese
de artéria hepatica direita substituta, realizar uma anastomose entre o tronco celiaco e
a parte proximal da artéria mesentérica superior e, a parte distal desta mesma artéria,
com a hepatica propria do receptor, ou vice-versa (figura 46). Note-se que na retirada
de figado e intestino delgado, esse procedimento é desaconselhavel, pois deixara
ainda menor, o segmento de artéria mesentérica superior no enxerto intestinal.
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Vale Iembrar que GOLDSTEIN et al (1990), chama a atencdo para ¢ valor da

permeabilidade arterial sobre a fungao do enxerto hepatico, apés transplante.

a
i

Considerando o peso do enxerto hepdatico e o do respectivo cadaver, foi
possivel calcular a relagao percentual entre eles, que resultou em média de 2,40%,
coincidente com a da literatura (SAAD et al, 1986).

Reducéo do enxerto hepatico

Trata-se de recurso técnico visando reduzir o tamanho do figado extraido de
doador, para utilizagdo em receptor de menor peso corpéreo. Tem sido aplicado,
especialmente, nos transplantes hepaticos em pacientes-criangas.

Como neste trabalho, um dos objetivos € o0 estudo da redugdo hepatica,
encarada como metodo rapido e eficaz na obtengdo de enxerto compativel com
receptor de menor peso, impode-se seja feito ligeiro histérico sobre a matéria.

Varios estudos abrangendc a realizagdo orotopica do enxerto hepatico
reduzido demonstram excelentes resultados, noticiando sobrevidas semelhantes as
dos transplantes de enxerto total, embora apresentando complicacdes ligeiramente
maicres. (BISMUTH & HOUSSIN, 1984; BISMUTH, 1985, HEMPTINNE et al, 1987,
BROELSCH et al, 1988b; EMOND et al, 1989; BROELSCH et al, 1990b; BROELSCH
et al, 1990a; HEFFRON et al, 1992; LANGNAS et al, 1992)

S&o eles obtidos através de trés principais técnicas de redugéo do figado: com
0 lobo direito, com ¢ lobo esquerdo ou com o segmento lateral esquerdo (segmentos I
e 1l de COUINAUD). (BERENHAUSER - LEITE, 1989; BROELSCH, 1990b).

Estando, porém, a priori, afastada a hipbtese de desenvolvimento desta
pesquisa com a utilizagéo da técnica do “figado dividido", frente as dbvias dificuldades
que apresenta na sua realizagao, o estudo ficou concentrado no lobo esquerdo - como
enxerto hepético reduzido e, desde que contivesse as caracteristicas indispensaveis a
seu Uuso como implante tanto em adultos, como em criangas -, sendo essa limitagao
imposta por razoes de padronizagéo e método, cientificos.

Outro fundamento orientador da escolha do lobo esquerdo se consubstancia no
fato de que a conservagdo de sua integridade apresenta conveniéncias técnicas,
como por exemplo, a da possibilidade da veia cava intacta no enxerto (BROELSCH et
al, 1990b).
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Portanto, muito embora o enxerto compreendido pelo segmento lateral

esquerdo reduza a superficie cruenta e, consequentemente, o risco de sangramento,
por outro lado implica na obrigatoriedade da retirada do lobo caudado, da veia cava e
do segmento paramediano esquerdo (segmento |V de COUINAUD), além da
manutencao da veia cava inferior do receptor (CALNE & WILLIAM, 1968; TZAKIS et
al, 1989) tal como ocorre no emprego da técnica do "figado dividido" (obtencéo de
dois enxertos a partir de um Unico figado doador).

As maiores probabilidades de complicagbes decorrentes da redugdo hepética,
estao no sangramente ou infeccao da superficie cruenta, bem como na disparidade de
geu tamanho em relagdo as necessidades do receptor, além das pertinentes aos
elementos vasculares ou biliares do enxerto. As medidas preventivas compreendem a
sutura meticulosa dos vasos da face cruenta, a coagulagdo utilizando luz
infra-vermelha, a utilizagdo da cola tecidual (BROELSCH et al, 1990b;
BERENHAUSER - LEITE et al, 1990b), aba feita com a capsula de Glisson (BRANDT
et al, 1991), plicatura do ligamento falciforme (FISCHER & GERVIN, 1985; SILVA,
1991) e, as alternativas de revasculariza¢ao e drenagem biliar.

Um dos parémetros avaliados durante a redugdo do enxerto, foi o local da
divisao ou unido dos diferentes elementos de cada um dos lobos do figado, em intra
ou extra-hepaticos, sendo que, a relevancia dessas caracteristicas topograficas se
traduz na dificuldade que sua ocorréncia representa para obtencao de dois enxertos
hepdticos, a partir de um Unico figado doador, devido aos dbices técnicos da sua
divisao intra-parenguimatosa, particularmente das veias hepaticas. (SILVA, 1991).

Nos "Casos 10" e "15" (10%), foi observada a trifurcagao da veia porta, a nivel
do hilo hepatico, motivo de dificuldade na redugéo com o segmento lateral esquerdoe.
O achado € compativel com os trabalhos de RYNCKI (1974), que mostram idéntica
ocorréncia, em 7% dos casos por eles estudados.

No caso da simples redugdo hepatica, basta realizar a secgao dentro do
parénquima hepético do lobo que ndo sera utilizado e, em decorréncia, ganhar livre
acesso para sua posterior sutura ou ligadura.

Em todos os casos aqui avaliados, as veias hepaticas esquerda e média
desembocavam, em tronco Unico, na veia cava. Dessa forma, a escolha do lobo
esquerdo nesta pesquisa, determinou a simplificagao do procedimento, uma vez que
foi desnecessario separar a veia hepatica esquerda, da média, passo cCirurgico
obrigatério e indispensavel com a utilizagéo do lobo direito, ou do segmento lateral
esquerdo
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Tal opgao - apesar das varias tecnicas voltadas a reconstrugao do sistema arterial
dos "figados divididos" -, ainda permite que o enxerto contenha todos os elementos do
hilo, inclusive quando em presenca de anomalias como, por exemplo, existéncia das
artérias hepaticas acessorias ou substitutas, provenientes da artéria mesentérica superior
(OTTE et al, 1990a; SHAW et al, 1990; LANGNAS st al, 1992)

No decurso da pesquisa, foram contados 5 casos (25%), de sintdpias fechadas.
Essa caracteristica influi noc momento de se liberar a veia cava inferior retro-hepética, do
leito do figado, manobra feita pelo lado do lobo direitc, que ndo seria utilizado como
enxerto. A sintdpia fechada é um elemento a mais de dificuldade para o emprego da
técnica do 'figado dividido". Convém lembrar que pode ocorrer, também, no figado do
receptor, intrincando a retirada com manutengao da veia cava retro-hepatica, condigéo
sine qua norn para tal tipo de transplante.

A percentagem media de 45,39%, calculada pela relagéo entre o peso do figado
reduzido e o peso do figado total, confirmou, mais uma vez, que a linha divisional proposta
por CANTLIE (1898) ou plano de SEREGE (SAAD et al, 1986), divide o figado em dois
lobos de massas semelhantes.

O peso do enxerto hepatico reduzido variou de 505kg a 1047kg, com média de
733,85kQ.

Com a reducéo do peso do figado total atingindo quase 50%, em média, o enxerto
se toma vidvel para uma enorme gama de receptores, que em época anterior a esse tipo
de procedimento, se encontrava a margem do transplante, dada a raridade de doador
especifico.

Alguns autores utilizaram o implante do lobo esquerdo em individuos com uma
relacao aproximada de peso corpdreo, comparada com o do doador, situada entre os
limites de 1:8 e 1:1 (OTTE et al, 1990a e 1990b; BROELSCH et al, 1990b; SHAW et al,
1990; EMOND et al, 1990).

Extrapolande tais dados para a presente pesquisa, fica permitido mencionar a
possibilidade da utilizagdo desses enxertos reduzidos de lobo esquerdo, em individuos
pesando desde 7,0kg a 85kg. Mesmo que considerada a media da relagéo de peso obtida
por LANGNAS et al (1992), os casos aqui estudados se aplicariam a receptores com
média de 22 5kg de peso corpéreo,

Vale ressaltar que as observacdes acima estao longe de significar tentativa de se
chegar a uma férmula matematica, que eventualmente, pudesse ser aplicada na
padronizagdc do tamanho ideal do enxerto hepético, conceito que depende,
infrinsecamente, da capacidade volumétrica da cavidade abdominal do receptor e das
dimensdes de sua fossa hepatica (BROELSCH et al, 1990b).
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A adequagdo dos conhecimentos técnicos, ao desenvolvimento do transplante
hepatico com os enxertos reduzidos e "figados divididos", veio a se constituir no fato
primordial da diminui¢ao do ébito em criangas portadoras de doenga hepatica terminal,
até entdo nas longas filas de espera de doadores habeis (KALAYOGLU et al, 1990,
BROELSCH et al, 1990b).

O atual conhecimento da regeneracao hepatica realizada por intermédio dos
fatores hepatotréficos (SIGEL et al, 1967; SAAD, 1972, SAAD, 1975; PARRA, 1982;
STARZL et al, 1985; PARRA, 1988; BROELSCH et al, 1990b) se classifica como mais
um ponto nobre e positivo, no estimulo ao largo emprego de enxertos reduzidos, ou de
"figado dividido".

TEMPO DE MESA DO INTESTINO DELGADO

Foi observada durante esse tempo da dissecgéo, a média de comprimento de
53mm, para a artéria mesentérica superior.

Vale ressaltar que, na verdade, essa artéria se apresentou com o comprimento
médio de 54,55mm, porque no "Caso 13" e no "Caso 20", um trecho de 18mm e de
15 mm, respectivamente, ficou fazendo parte do enxerto hepético, como tratamento
das alteragOes anatbmicas que apresentavam. A "média real" do estudo, foi, pois,
desprezada e preferida a de 53mm de comprimento acima indicada, uma vez que ao
trabalho interessa a medida da artéria para o enxerto.

SQUIERS et al (1990), realizando estudo anatdmico sobre o enxerto intestinal,
obtiveram a média de 66mm de comprimenio dessa artéria, sem contudo precisar o
ponto limite da medi¢ao tomada.

Nos casos aqui em exame, a largura da artéria mesentérica superior mediu
11,85mm, em média, com variagdes entre 6mm e 15mm.

A veia mesentérica superior foi dissecada até que se encontrasse o primeiro
ramo intestinal a esquerda, fornecendo comprimento medic de 54,10mm e largura de
19,70mm, enquanto SQUIERS et al (1990), relatam médias de 72mm e 12mm, por
sua vez entendidas como de comprimento e didmetro, respectivamente.

Vérios autores vem estudando o tipo de drenagem venosa desse enxerto
intestinal apds seu implante (SCHRAUT et al, 1983; SCHRAUT et al, 1985; SCHRAUT
et al, 1986; KOLTUN et al, 1987, SHAFFER et al, 1988a; SHAFFER et al, 1989;
WOOD, 1990; SCHINDLER et al, 1990; SCHROEDER et al, 1990b).
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A forma mais comum € a da drenagem atraves da anastomose porto-cava.
Porém, alguns deles, com vistas aos efeitos metahdlicos, tém indicade a porto-porta
término-lateral(SCHRAUT et al, 1983; SCHRAUT et al, 1985; SCHRAUT et al, 1986;
KOLTUN et al, 1987, SCHINDLER et al, 1990; SHAW, 1990), enquanto outros nao
encontraram diferengas notaveis, entre elas (SHAFFER et al, 1988a; SHAFFER et al,
1989; SCHROEDER et al, 1990b).

A questao significa particularidade técnica controvertida e, a drenagem
porto-sistémica tem sido escolhida frente as dificuldades em acessar a veia porta para
anastomose, principalmente em pacientes ja, antericrments, submetidos a ressecoes
intestinais (SHAFFER et al, 1988a; SQUIERS et al, 1990; LEAR, 1990).

Finalmente, quanto ao comprimento do enxerto de intestino delgado, foram
obtidos segmentos de 5,10m a 7,73m, com medida tomada apés retirada de seu
mesentério. A média atingiu 6,36 metros, bastante para sua parcial ou integral
utilizagéo (KIMURA et al, 1987a e 1987b; OKl et al, 1989).

A extragdo destinada a obtencio do enxerto de intestino delgado, seja em
continuidade com o figado, ou de forma isolada, j4 se torna factivel e dispbe de
técnica prépria suficiente. Dessa forma, embora o nimero de implantes em humanos
ainda seja reduzido, o progndstico de sua eficiéncia é convincente, constituindo-se em
preciosa arma a disposigio das equipes que trabalham com o programa de
transplantes de drgaos.
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* E técnicamente realizave! a extragéo conjunta de figado e intestino delgado,
tanto isoladamente como em continuidade, a partir de doador cadaver de maltiplos
érgaos, sem prejuizo do aproveitamento de outras visceras, exceto o pancreas;

* As alteragbes anatdémicas mais frequentes, inclusive as representadas pela
ocorréncia de artéria hepdtica direita substituta ou acesséria, nao impedem a retirada
dos enxertos, nem a obtengao de "bom coto”, junto ao enxerto intestinal;

* Revelou-se fundamental o passo cirargico da dissecgdo entre a artéria
mesentérica superior e o tronco celiaco, expondo esse segmento de aorta & viséo
direta, minimizando riscos de lesdo arterial inadvertida do enxerto hepatico e
intestinal, bem como da artéria renal direita;

* E possivel efetuar a redugao do enxerto hepatico total, para obtengéo de outro
menor, constituido do lobo esquerdo, pela secgdo do parénguima sobre a linha de
CANTLIE, ou planc de SEREGE, apds colecistectomia da pega cirdrgica, mesmo nos
casos de sintdpia fechada, bifurcagao intra-hepatica da via biliar e da veia porta,
confluéncia das veias hepéticas intra-parenquimatosa e demais anomalias nesta
pesquisa enumeradas;

* Fica facilitada e reduzido o risco de lesdo vascular, a extragao do enxerto
isolado de intestino delgado, mediante a prévia tragéo da artéria e da veia mesentérica
superior, formando a figura de um "V" invertido, para liberagdo da raiz do mesentério.

* A redugdo hepdtica pelo lobo esquerdo, fornece enxerto com média de
45,39% do peso do figado total, conservando as caracteristicas fundamentais para
sua utilizacao como implante vidvel a extensa gama de individuos de peso corpéreo
diferentes (criancas e adultos).

* Utilizando-se da técnica da dissecg@o do hiato esofagiano para correcao da
hérnia hiatal, fica facil isolar a aorta a esse nivel, sem necessidade da abertura do
diafragma.
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Abstract

Twenty human corpses were studied aiming at the possibility of estimate and
investigate the graft harvest technique of the small bowel and liver anatomicaly viable, in
continuety or isolatedely without damaging the utilization of other visceras from the same

donor, as well as the viability of the hepatic reduction with the left lobe.

Therefore, these corpses were dissected, simulating the intra-operative of multiple

organs harvest, followed by the dissection of each graft ex siiu, denominated back table.

Considering the achieved results through this study, it can be concluded that is is
technicaly viable the conjoint harvest of liver and small bowel, even isolatedely as in
continuety, from the multiple organs of a corpse donor, without damaging the utilization of
other visceras, except the pancreas. The most frequent anatomic changings, even the ones
represented by incident of a right substitute hepatic artery or accessory, don’t obstruct the
grafts removal. The reduction of the total hepatic graft, in order to obtain a smaller one
constituited of the left lobe, is possible and easily achieved, providing graft aproximatedly
to 45,39% of the total liver weight; mantaining the main caracteristics for its utilization like

viable replacement for the wide range of different body-weight individuals.
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APENDICE 1

VO N Data: / /
Dados Gerais:
idade: anos altura: m peso: kg

sexo: M( ) F( ) cor: B() P() A() N()
Dados do tempo que simulou o intra-operatdrio:

Arteriais:
esplénica: TC( ) GE( ) aorta( } MS( ) outra( )
gdstrica esquerda: TC( ) esplénica( )} aorta( ) MS( ) outra( }
hepatica comum: TC( ) aorta( ) MS( ) outra( )
gastroduodenal : HC( ) HE( ) HD( } outra( )
mesentérica superior: aorta( ) TC( ) outra( )
outras artérias:

Venosos:
veia porta: MS( ) esplénica( ) MI( )
esplénica:

VMS:

VMI:

Biliares:
colédoco:

vesicula:

Tempo de mesa:
Figado:
Arteriais:

Portais:

Veias hepdticas:

Veia cava:

Sistema biliar:

Sintépia: aberta( ) fechada( )

medidas: ahc  /  wvporta_ _/_ cavasupra__ [/
infra / total colédoco
redugo:
peso do figado reduzido ( lobo esquerdo): g

bifurcagdes ou confluéncias:
veia porta: EH( ) TH( )
artéria:EH( )} TH( )
biliar: EH( ) IH{ )
veia hepatica:EH( ) TH( )
Intestino Delgado
VMS:

AMS:

medidas : VMS / AMS / comprimento m
OBSERVACOES




