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Rezumat

Introducere: Nu este bine determinata influenta gradului de steatoza a grefei asupra securitatii donatorului viu dupa
hepatectomie efectuatd pentru donare. Gradul steatozei hepatice la donator viu ar putea influenta, precum si potential
afecta recuperarea donatorului dupa hepatectomie partiala. Scopul acestui studiu a fost evaluarea impactului steatozei
hepatice macroveziculare minimale asupra evolutiei postoperatorii si securitatii donatorului de ficat viu. Material si
metode: In studiul au fost inclusi 7 donatori de ficat vii care au fost divizati in doua grupe in dependenti de prezenta ste-
atozei hepatice minimale macroveziculare la examenul morfopatologic. Grupele au fost analizate prin prisma examenului
pre operator demografic, antropometric, evaludrii intraoperatorii, postoperatorii si prevalentei complicatiilor. Rezultate:
au fost gasite diferente semnificative statistic privind indicele masei corporale, duratei interventiei chirurgicale, nivelului
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ALAT, duratei normalizarii transaminazelor. Prezenta steatozei hepatice nu a influentat numarul complicatiile postopera-
torii i volumul hemoragiei intraoperatorii. Concluzii: supravietuirea grefei si a donatorului nu este afectata de steatoza
hepatica macroveziculara minimala (pana la 30%). Evolutia postoperatorie nu depinde de prezenta steatozei hepatice
macroveziculare minimale.

Summary. How non-alcoholic steatosis influence the security of graft after living donor liver transplantation

Introduction: It is not well defined influence of graft steatosis on the safety of the living donor hepatectomy per-
formed for the donation. The degree of hepatic steatosis in living donor could influence and affect the potential donor
recovery after partial hepatectomy. The aim of this study was to evaluate the impact of minimal macroveziculare steatosis
on the postoperative outcome and donor security. Material and methods: We examined 7 living liver donors who were
divided into two groups depending on the presence of minimal macroveziculare hepatic steatosis in the morphological
examination. The groups were analyzed in terms of demographic, anthropometric caracteristics, intraoperative evaluation
and prevalence of postoperative complications. Results: Statistically significant differences were found on the body mass
index, duration of surgery, ALT level, time of ALAT level normalization. The prevalence of postoperative complications
and the volume of intraoperative bleeding did not influenced by the presence of hepatic steatosis. Conclusions: donor
graft survival is not affected by macroveziculara minimal hepatic steatosis (less than 30%). Postoperative outcome does
not depend on the presence of minimal, macrovezicular hepatic steatosis.

Pe3rome. Kak HeaJIKOronbHbI cTeaTo3 MedeHU BJIUseT HA 0e30MACHOCTHL IOHOPA MOcje MepecaaKku MeyeHu
“KMBOI'0 JOHOpa

BBenenne: HeT momHOM SICHOCTH KacaTeNbHO BIMSAHUSA CT€aTO3a Ha 0€301MacHOCTh KUBOTO JOHOPA TIOCIE PE3EKITUH
MIEYCHH BBIITOJHEHHON B IeNAX nepecaaku. CTeaTosa MmedyeHd y )KMBOTO JIOHOPA BIUSET HA MPOLECCH BOCCTAHOBICHUS
JIOHOPOB YaCTHYHOU pe3ekuuu mnedeHd. Llenblo MaHHOTO HCCIIeAOBaHMA SBISUIACH OICHKA BIUSHUA MHHUMAJIbHON
MaKpOBE3UKYISIPHON KMPOBOM IUCTpodpuu mMeyeHH Ha OE30IacHOCTh JKMBOTO JOHOPA W Ha IOCIIEONEPAlMOHHYIO
sBoIONMI0. MaTepuaabl U MeToAbI: B uccinenoBanne ObUTH BKIIIOUYEHBI CEMb JKUBBIX JTOHOPOB MEUCHH, KOTOPHIE OBLTH
pa3zieeHbl Ha IBE TPYIIIHI B 3aBHCUMOCTH OT HAJTHYHS MUHUMAJIbHON KUPOBOH AUCTPOGHUH IIEICHN Ha THCTOIOTHIECKOM
uccienoBanuy. [pynnbl ObUTH MPOAHAIM3UPOBAHBI C TOUKU 3PEHUSI IeMOTrpa(uueCcKuX, aHTPOIIOMETPUUECKUX JaHHbIX,
OIIEHKM MHTPAONEPAIIOHHBIX MOKa3aTeNeil U pacIpOoCTPaHEHHOCTH TOCICONePAlMOHHBIX OCIOKHEHUH. Pe3yabTarhl:
CTaTUCTHYECKU 3HAYMMBbIE pa3iIuyms ObUTH OOHApY)KEHBI MO WHAEKCY MAacChl Tela, [UIUTEIBHOCTU OMEPaLuH, YPOBHIO
AJIAT, nauTeapbHOCTH HOPMAlIM3alliM YPOBHS TpaHcamuHa3. Hamuuue >KUpOBOM TUCTPO(UU ICUCHH HE BIMSACT HA
KOJTMYECTBO MTOCIICONEPAMOHHBIX OCIOKHEHUI M 00beM MHTPAOIIEPAIMOHHON KPOBOIIOTEpU. BBIBOABI: MHHUMAIbHAS
MaKpOBE3UKYJISIpHAs JKUPOBast TUCTPO(Hs TMEYSHW HE BIUSET HAa BBDKMBAEMOCTbh M YACTOTY IIOCIIEONEPAlMOHHBIX
ocnoxHeHu#. [locmeonepanoHHBINA 3BOMIONUSA HE 3aBUCHT OT HAJHYUS MUHHUMAJIBHOTO CTEaro3a IEUYeHH y >KUBOTO
JIOHOpA.

Introducere pient body weight (GRBW) ratios) pentru estimarea

In ultimii 10 ani deficit de organe disponibile
pentru transplantare a devenit critic. Aceasta indispo-
nibilitate generald de organe este in parte legata de
cresterea dramaticd a prevalentei hepatitei cronice
virale tip C cu predispozitia sa de a evolua in ciroza.
Lista lunga de asteptare pentru transplant contribuie
in mare masurd la decompensari grave sau deces al
recipientelor. Aceasta circumstantd nefericita ar pu-
tea fi aproape eliminata prin utilizarea de donatori vii
de ficat. Cu toate cd, aceasta procedura este in mod
inerent riscantd pentru donator, minimizarea morbi-
ditatii si mortalitatii este extrem de importanta. Cres-
terea numarului de transplantdri hepatice efectuate
in ultimul deceniu trezeste dezbateri in comunitatea
trasplantologica privind etica dondrii $i monitorizarea
adecvatd a donatorilor.

Centrele de transplant au folosit in ghiduri clini-
ce acceptabilitatile donatorului de ficat, fie greutatea
grefei ca procent al masei hepatice standard sau rata
masei grefei asupra masei recipientului (graft-to-reci-

dimensiunilor adecvate a grefei transplantate. Am-
bele valori arata o corelatie buna si sunt acceptabile.
Ficatul cu un raport GRBW mai mic de 0,8% creste
riscul de pierdere a grefei, cauzat de hiperperfuzie ca
mecanism de alterare’. A fost emisa o ipoteza ca fi-
ecare procent de grasime in grefa donatorului scade
masa functionala hepatica cu 1%. Prin urmare, pentru
a evita transplantarea grefei de dimensiuni insuficien-
te si a pune in pericol succesul rezultatului evolutiei
recipientului din cauza dereglarii functiei grefei, sta-
bilirea cantitatii steatozei in ficatul donatorului are o
maxima importanta.

Pe langa reducerea masei efective, s-a presupus
cd steatoza semnificativa provoaca disfunctie a grefei
prin perturbarea microcirculatiei membrano-celulare
sau modificarea fluiditatii *¢. Un risc suplimentar al
steatozei este faptul ca supune donatorul la cresterea
pierderilor de sange perioperator in timpul transsec-
tiei 7.

Nu este bine determinata influenta gradului de
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steatoza a grefei asupra securitatii donatorului viu
dupa hepatectomie efectuatd pentru donare. Gradul
steatozei hepatice la donatorul viu ar putea influen-
ta, precum si potential afecta recuperarea donatorului
dupa hepatectomie partiala'.

Variabilile epidemiologice nu sunt utile in cuan-
tificarea grasimii hepatice la donatori vii potentiali.
Intr-un studiu anterior, a fost ardtat ca indicele de
masa corporald (IMC) a fost un predictor al prezentei,
dar nu al extensiei steatozei hepatice?.

Scopul acestui studiu a fost evaluarea impactului
steatozei hepatice macroveziculare minimale asupra
evolutiei postoperatorii si securitatii donatorului viu
de ficat.

Material si metode

In evidenta Centrului de Transplant hepatic din
Republica Moldova sunt 25 de pacienti post transplant
hepatic - 18 pacienti dupa transplant hepatic ortotopic
de la donator in moartea cerebrala si 7 pacienti dupa
transplant hepatic ortotopic de la donator viu.

Selectarea donatorilor

Toti donatorii vii potentiali au fost evaluati con-
form protocolului (Tabelul 1). Evaluarea a fost efec-
tuatd de catre hepatolog, psihiatru, coordonator de
transplant, lucrator social si comisia agentiei de trans-
plant. Varsta maxima pentru donator a fost conside-
ratd 55 ani si varsta minima — de 21 ani. Cei cu varsta
intre 18 si 21 ani necesitau consultatii psihiatrice ada-
ugdtoare Tnainte de a fi considerati donatori potentiali.
Criterii de excludere pentru donatorii vii a fost: IMC
mai mare de 33 kg/m? volumul ficatului restant mai
mic de 30% din volumul total al ficatului, steatoza
hepatica mai mare de 30%

Testarea donatorilor

Testarea donatorilor a inclus teste de laborator cu
evaluarea functiei hepatice, statutului metabolic si
evaluarea factorilor genetici privind patologia hepa-
tica au prezenta infectiilor. Indicele masei corporale
a fost calculat la toti pacientii. Testele functionale
pulmonare si cardiace au fost executate. Studiile ima-
gistice au inclus ecografia abdominala cu examina-
rea Doppler in prima faza a protocolului, tomografia
computerizatd — in faza a doua a protocolului si an-
giografia CT cu colangiografia MRI in a treia faza,
intraoperator se efectua ultrasonografa Doppler. Pre-
zenta si gradul steatozei a fost estimat la examen CT
si ultrasonografie Tnainte de efectuarea biopsiei hepa-
tice, examinatorii nu au cunoscut istoricul pacientilor
(cunosteau numai ca sunt donatori candidati), IMC
si rezultatele examenelor de laborator. Tomografia
computerizatd a inclus examinarea ficatului cu sco-
rificarea prezentei grasimii de la absenta, minimala,
focala si difuza cu prezentarea unitatilor Hounsfields.
Volumul lobului drept si volumul total a ficatului au
fost calculate folosind imaginile TC cu considerare ca
rata GRBW sa fie mai mare de 0,8%. GRBW a fost
corectat prin calculare urmatoarele: fiecare procent de
grasime determinat prin biosie reduce masa fiacatului
viabil cu 1%. Steatoza microveziculara si macrovezi-
culard a fost evaluata.

Biopsia hepatica

Biopsia hepatica percutanatd ghidata ultrasono-
grafic a fost efectuata la toti pacienti. Esantioanele au
fost fixate in solutie de formalind 10% si procesare
de rutind cu obtinerea sectiunilor de 4 microni gro-
sime care au fost colorate cu hematoxilina §i eozina

Tabelul 1

Protocol de evaluare a candidatilor vii pentru donarea ficatului

Prima faza
transferina

proteina C, proteina S

Evaluarea clinica: istoric, examinarea civica cu consensul si evaluarea slujbelor sociale
Evaluare de laborator: grupa sanguind, analiza generala de sange, profilul metabolic desfasurat,

Teste de coagulare: protrombina, PTT, INR, fibrinogem, factor V, VII, VIII, antitrombina III,
Examen serologic: pentru hepatita virala tip A (Ig G si M), tip B (antigenul de suprafata, anticorpii

de suprafata, anticorpii cor), tip C si tip D
Evaluarea imagistica: ecografia abdominald cu Doppler

Faza a doua
1 antitripsina

HIV

hepatica

in doud proiectii, electrocardiograma

Evaluarea de laborator: analiza generala urina, testul de sarcina, HLA typig cross — match si alfa
Examen serologic: Herpes simplex, Cytomegalovirus, Epstein-Barr virus IgG, parvovirus IgG,

Markeri tumorali: CEA, CA 19-9, AFP, PSA (barbati), CA125 (femei)
Evaluarea imagistica: tomografia computerizata abdominald cu contrast pentru volumetria

Studii speciale: testul pulmonary functional (spirometria), ecocardiograma, radiografia pulmonara

Faza a treia

Evaluarea histologica: biopsia hepatica
Angiografia prin tomografia computerizata (TC): angiografia celiaca cu faza portal
Colangiopancreatografia prin rezonanta magnetica (MRI)
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(H&E), trichrome, PAS-D si coloratia Perl's pentru
fier. Biopsiile au fost evaluate de patomorfolog he-
patic experimentat (AM) care nu cunostea caracteris-
ticile clinice a pacientilor. Grasimea a fost evaluata
cantitativ folosind magnitudinea de 20X in acord cu
procentajul total al hepatocitelor implicati. Distribu-
tia zonald a steatozei si prezenta steatozei microvezi-
culare au fost specificate aparte. Patologia hepatica
asa ca inflamatia, fibroza, depozite de fier, necroze
celulare unice, dilatatii sinusoidale sau granuloame
au fost raportate aditional.

Analiza evolutiei postoperatorii

Analiza rezultatelor a inclus durata spitalizarii in
terapia intensiva, durata totala de spitalizare, morbi-
ditatea si mortalitatea.

Morbiditatea donatorilor dupa transplant hepa-
tic de la donator viu

Broering DC si al ® propune adaptarea clasificarii
morbiditatii lui Clavien pentru donatorii vii. (Tabelul
2).

Functia hepatica postoperatorie

Un scor simplu care se obtine prin adunarea punc-
telor pentru timpul protrombinei, nivelul total al bili-
rubinei a fost folosit pentru evaluarea functiei hepati-
ce in ziua 1,3 si 5 post operator. Pentru fiecare dona-
tor 1, 2 sau 3 puncte au fost atribuite pentru timpul de
protrombina si nivelul bilirubinei totale post operator.
Criteriile de distribuire sunt expuse in Tabelul 3. Me-
dia sumei punctelor a fost comparata la pacienti cu/si
fara semne de steatoza macroveziculara.

Tabelul 2
Clasificarea complicatiilor la donator dupd
transplant hepatic de la donator viu

Gradul I

Complicatiile care nu pun viata in pericol, nu induc
dizabilitati reziduale si, nu necesitd interventii terapeutice
invazive sau folosirea medicamentelor, cu exceptia anal-
gezicilor, antipireticelor, antiinflamatoarelor si antiemeti-
cilor.

Exemple:

1. Infectarea superficiala a plagii, care nu necesita
folosirea antibioticelor.

2. Scurgerea tranzitorie de bila care este tratatd con-
servativ si se reduce timp de 1 saptamana (scurgere de bila:
nivelul total de bilirubind in eliminarile din drenaje de doua
ori mai mari de cat in ser).

3. Injuria pozitionala tranzitorie.

4. Retentia urinara tranzitorie (care nu necesita cate-
terizarea permanent).

Gradul II

Complicatiile care au un potential de a pune viata
in pericol si necesita administrarea medicamentelor mai
mult de o unitate de sange strdin, dar nu necesita inter-
ventii terapeutice invazive si nu provoaca dizabilitati re-
ziduale.

Exemple:

1. Infectia bacteriana, virala sau fungica care necesi-
ta administrarea antibioticelor, preparatelor antivirale sau
antifungice.

2. Hemoragia postoperatorie ce nu necesita relaparo-
tomie.

3. Tromboza locala a venelor adanci fara complicatii
tromboembolice.

4. Efuzii intrapleurale sau pericardiale (care nu necesi-
ta pleurocenteza sau pericardiocenteza).

Gradul 11T

Complicatii care potential pun viata in pericol si nece-
sitd interventii terapeutice invazive, folosirea medicamen-
telor/transfuziei de sange si/sau provoaca necesitatea re-
internarii In terapia intensiva, dar nu provoaca dizabilitate
reziduala.

Exemple:

1. Scurgeri de bila care necesita interventii endoscopi-
ce sau chirurgicale.

2. Hemoragia postoperatorie ce necesitd relaparoto-
mie.

3. Infectarea adanca a plagii ce necesita relaparotomie
sau instalarea drenarii si tratament antibacterian.

4. Tromboza venoasa complicatd cu embolism pulmo-
nar.

5. Hemoragia digestiva tratatd endoscopic sau chirur-
gical.

Gradul IV

Complicatii ce provoaca dizabilitati reziduale sau de
duratd sau deces.

Exemplu:

1. Alte patologii care au provocat decesul.

2. Insuficienta hepatica progresiva care necesita trans-
plant hepatic.

3. Insuficienta renald ce necesitd hemodializa persis-
tenta sau transplant renal.

4. Virusul imunodeficitului unam (HIV), infectie cu
virusul hepatitei B sau C.

5. Infarct miocardic cu dizabilitatea persistenta (clasi-
ficarea NIHA II-1V).

6. Dizabilitatea neurologica persistenta (injuria pozi-
tionald).

Tabelul 3
Criterii de distributie a indicilor de laborator
Puncte Tlplﬂ. . Bilirubina totala
protrombinei
1 Mai mic de 70% Mai mult de 35 si mai
putin de 50 mmol/L
2 Mai mic de 50% Mai mult de 50 mmol/l
3 Mai mic de 40% Mai mult de 85 mmol/L

Analiza statistica
Valorile sunt prezentate ca medii si deviatiile
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standard (= SD) sau ca mediane si variaza dupa caz.
Analiza variatiei (testare Bonferroni post hoc) a fost
utilizatad pentru date continuu nonparamentrice. Testul
x> s-a folosit pentru a identifica diferentele semnifica-
tive dintre variabilele categoriale. O valoare p <0,05
a fost consideratd semnificativ statistic. Programul
statistic Epi info 7.1.4.0 a fost utilizata pentru toate
analizele statistice.

Rezultate

In perioada februarie 2013 — octombrie 2014 in
Centrul de Transplant Hepatic a IMSP Spitalului Cli-
nic Republican s-au efectuat sapte transplante de ficat
de la donator viu. Iin dependenta de prezenta steatozei
macroveziculard la examenul histologic toti pacienti
examinati au fost Impartiti in doud grupe: grupa cu
steatoza macroveziculara — 4 pacienti; grupa fara ste-
atozd — 3 pacienti. Donatorii fard steatoza erau mai
tineri — varsta medie 35,67+17,67 vs 40,5+6,03 ani
(Tabelul 4). Evaluarea antropometrica preoperato-
rie aratd cd indicele masei corporale era mai mare 1n
grupa cu steatoza, donatorii fara steatoza erau de sex
masculin cu talia mai mare i masa ponderala mai
mica. Volumul hepatic calculat la CT a fost mai mare
in grupa fara steatoza, probabil tot pe seama ca dona-
torii erau de sex masculin (Tabelul 5).

IMC kg/m? 32,1542,13 | 24,1742,77* | 0,0074
Suprtafata cor-
pului 2,02+0,14 2,02+0,12 1,0
Volumetria he-
patica CT cm? | 1378,5£91,04 | 1660,7+208,6 | 0,05
Tabelul 6
Evaluarea intraoperatorie
Steatoza ma-
Variabile in- | croveziculara | Fara steatoza
traoperatorii minimala N3 P
N4
Durata operati-
ei, min 361,25+54.52  |266,67+36,17 |0,049

Tipul hepatec-
tomiei

Hepatectomia
reglata dreapta

Hepatectomia
reglata dreapta

Tabelul 4
Evaluarea demografica preoperatorie a donatorilor
Steatoza
Variabile preope- m.acrovt:- Fara steato-
. ziculara - P
ratorii .. < zZaN3
minimala
N 4
Varsta medie
(ani+SD) 40,5+6,03 | 35,67+17,67 | 0,6
Varsta < 50 ani 4 (100%) 2/3(67%)
Varsta > 50 ani 0 1/3 (33%)
Sex (B/F) 1/3 (25%) | 3/0 (100%) | 0,14
Relatii cu recipi-
entul
Ruda biologica 2/4(50%) | 2/3 (67%) 0,9
Ruda nonbiologica | 2/4(50%) 1/3(33%) 0,9
Tabelul 5

Evaluarea antropometrica preoperatorie

- Steatoza ma-
Variabile pre- . < | pxox
.. croveziculara | Fara steato-
operatorii an- . . = < p
tropometrice minimala zaN3
P N 4
Inaltimea, cm 169+5,2 182,3+6,8 0,03
Masa ponderala,
kg 92,0+9,8 80,3+8.9 0,17

Volumul hemo-

ragiei intraope- 0,84
ratorii, ml 575,0£150 600+173,2
Masa grefei, g | 793,8+59,1 790,0+85,4 0,95

Evaluarea intraoperatorie a donatorilor arata ca
cei cu steatoza hepaticd au durata operatiei mai mare,
dar volumul hemoragiei si masa grefei nu difera
semnificativ (Tabelul 6). Evaluarea postoperatorie a
functiei hepatice a aratat ca, la donatorii cu steato-
74, valorile absolute a transaminazelor 1n primele zile
postoperator erau mai ridicate si, durata normalizarii
nivelului ALAT-ului era mai mare la acesti pacienti,
dar numarul mic de cazuri studiate nu a permis sa evi-
dentieze diferente semnificative statistic. Este necesa-
ra continuarea studiului cu aplicarea designu-lui pro-
spectiv pentru a face concluzii finale privind influenta
steatozei minimale macroveziculare asupra functiei
hepatice la donatorii vii. Valorile bilirubinei si a INR
nu difereau mult la grupele studiate (Tabelul 7).

Tabelul 7
Evaluarea postoperatorie a functiei hepatice
Steatoza ma- | __ .
co. . . | Fara stea-
Variabile postope- | croveziculara tozi p
ratorii minimala N3
N 4
Durata spitalizarii
in ATI, zile 5,5+1,3 5,3+1,2 | 0,84
Durata totala de
spitalizare, zile 25,5+19,7 14,3+2,1 0,30
ALAT 349,5+201,2 | 141,3+75,6 | 0,15
1zi PO 423,8+358,3 | 131,0+£30,5 | 0,23
3zi PO 197,5+70,8 | 86,8+39,6 | 0,06
7zi PO
Valoarea max
ALAT 709,0+416,5 | 164,7+55,7| 0,07
Valoarea max
ASAT 554,3+321,5 | 175,7422,9| 0,10
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Durata normalizarii
ALAT, zile 23,5+9,5 13,0+4,4 | 0,14
Bilirubina totala,
pmoli/l
1 zi PO 73,5+62,4 48,0184 | 0,53
3 zi PO 37,5+£14,79 | 50,0+£20,5 | 0,38
7 zi PO 46,14£33,6 21,0£9,6 | 0,27
Valoarea max. bilir.
tot., pmoli/l 97,75+48,96 | 56,33+14,5| 0,22
Durata normalizarii
Bilir. tot., zile 9,5+3,8 9,7+3,2 0,94
INR
1zi PO 1,7+0,3 1,5+0,2 0,39
3 zi PO 1,4+0,1 1,7+0,3 0,11
7 zi PO 1,2+0,1 1,3+0,3 0,55
Valoarea max. INR 1,7+£0,2 1,9+0,3 0,33
Tabelul 8

Evaluarea postoperatorie a mortalitatii si
morbiditatii donatorilor

S Steatoza macrio- | Fara stea-
Variabile postope- . < e . =
ratorii veziculara mini- toza
mala N 4 N3
Mortalitatea donato-
rilor 0 0
Morbiditatea 1/3(33%) 2/4(50%)
Complicatii minore
(< I dupa clasifica-
rea Clavien)
Pancreatita 1/3(33%) 2/4(50%)
Colectii lichidiene 0 1/4(25%)
Pneumonia 0 1/4(25%)
Pleurezia 0 1/4
Complicatii majore
(= 11T dupa clasifica-
rea Clavien)
Scurgere de bila 0 1/4(25%)
Abces subfrenic 0 1/4(25%)

Analizarea donatorilor inclusi in studiu a aratat
ca mortalitatea a constituit 0%, ce tine de morbiditate
a fost mai frecventa 1n grupa fara steatoza pe seama
unui donator ce a prezentat complicatii de gradul III
dupa clasificarea complicatiilor modificate lui Cla-
vien.

Discutii

La momentul actual comunitatea transplantologi-
ca din lume nu a convenit la un consens privind steato-
za hepatica a grefei si influenta acesteia asupra securi-
tatii donatorului. Studiile sunt multiple dar rezultatele
destul de controversate. Scolile orientale (Japonia,
Corea de Sud) care au o experienta de transplantare
hepatica de la donator viu mult mai vastd considera
ca in conditii de securitate adecvatd este posibil de
efectuat transplant si in cazul steatozei a grefei ce de-
paseste 30% in timp ce Soiejima Y si al.” — relateaza

ca steatoza severa a grefei provoaca leziuni ischemice
de reperfuzie mai severe, Nagai S et al.'’ arata ca ste-
atoza macroveziculara minimala poate fi un factor de
risc pentru dezvoltarea hiperbilirubinemiei postohe-
patectomie la donatorii vii'"'2. Studii multicentrice cu
implicarea numarului adecvat de donatori ar permite
rezolvarea dilemei care este gradul steatozei a grefei,
care nu ar influenta securitatea donatorului si functia
hepatica la recipient.

in concluzie studiul nostru ne permite si consta-
tdm ca supravietuirea grefei si a donatorului nu este
afectatd de steatoza hepaticd macroveziculard mini-
mala (pana la 30%). Evolutia postoperatorie nu de-
pinde de prezenta steatozei hepatice macroveziculare
minimale. In absenta altor contraindicatii si, daca vo-
lumul grefei satisface criteriile de GRWR>0.8 si rata
volumul grefei / volumul standard hepatic (GV/SLV)
>40%, prezenta steatozei macroveziculare minime
(pana la 30%) nu afecteaza securitatea donatorului.
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