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Scopo. Questo articolo intende presentare |’ esperienzamaturatane nostro
centro nella valutazione di 23 potenziali donatori viventi di fegato dal
gennaio 2001 al dicembre 2002.

Materiale e metodi. Sono stati esaminati 23 potenziali donatori (20
uomini e 3 donne - eta media 30 anni) in un periodo di tempo compre-
so tra gennaio 2001 e dicembre 2002 mediante TC multislice ed RM.
Sulla base delle immagini ottenute mediante TC sono state effettuate
ricostruzioni vascolari (MIP e MIP-Thin) e la valutazione volumetrica
del fegato «in toto» e del 1obo epatico destro da espiantare.

L’esame RM é stato eseguito con sequenze in fase e in opposizione di
fase (TR 180 ms, TE 2,1/4,2 ms) per dimostrare la presenza di steatosi
epatica e con sequenze SSFSE T2 pesate a strato spesso (50 mm) per la
val utazione colangiografica. Lavalutazione colangiograficae statacom-
pletata dopo somministrazione di mezzo di contrasto (Gd-BOPTA 90
min) con sequenze coronali 3D GE a strato sottile (1,5 mm).

Dieci potenziali donatori sono stati sottoposti anche ad angiografia.
Risultati. Le indagini diagnostiche hanno dimostrato varianti dell’ ana
tomia portale in 7/23 potenziai donatori, varianti anatomiche arteriose
in 5/23 potenziali donatori, varianti anatomiche delle vene sovraepati-
chein 5/23 potenziali donatori ed infine varianti dell’ anatomiabiliarein
20/23 potenziai donatori di fegato. In 1 caso abbiamo riscontrato un
dismorfismo della colecisti.

L’ esame RM hadeterminato I’ esclusione dal programmadi trapianto di
un potenziale donatore per il rilievo di steatos epatica successivamente
confermato dalla biopsia

Dei 23 potenziali donatori 7 sono stati giudicati idonei dl’ intervento chi-
rurgico e sono stati ulteriormente studiati con Eco color Doppler preo-
peratorio ed ecografia e colangiografiaintraoperatoria.

Conclusioni. L'iter diagnostico da noi elaborato offre a clinico tutti le
informazioni necessarie e un quadro esauriente dell’ anatomia epatica per
vautare I'inclusione dei potenziali donatori viventi di fegato nel pro-
grammadi trapianto.
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Imaging of living donor liver transplanta-
tion

Purpose. This paper presents our experience in the
evaluation of 23 potential living liver donors examined
from January 2001 to December 2002.

Materials and methods. Between January 2001 and
December 2002, a total of 23 potential living liver
donors were evaluated (20 men, 3 women; mean age
30 years) with MSCT and MR. Vascular reconstruc-
tions (MIP and Thin MIP) and volumetric evaluation
of liver “intoto” and of the right hepatic lobe to be har-
vested were obtained with CT. MR was performed with
in- and out-of-phase GE acquisitionsin order to detect
liver steatosis and with SSFSE T2 weighted thick-slab
(50 mm) coronal acquisitionsto obtain MR cholangio-
graphy. MR cholangiography was also obtained with
post-contrast (Gd-BOPTA 90 min) 3D GE thin (1.5
mm) coronal sequences. Ten potentid living liver donors
also underwent angiography.

Results. The radiological examinations demonstrated
abnormalities of the portal vein bifurcation in 7/23
potential living liver donors, variants of the arterial
anatomy in 5/23 and abnormalities of the biliary anat-
omy in 20/23. One case showed gallbladder dysmor-
phism. The MR examinations led to the exclusion from
the transplantation of one potential living liver donor
owing to the detection of liver steatosis that was sub-
sequently confirmed by biopsy. 7/23 potential living
liver donors were considered eligible for the surgical
procedure and underwent preoperative col our Doppler
sonography and intraoperative cholangiography.
Conclusions. The diagnostic protocol s used at our cen-
tre provide the clinician with important information
and an exhaustive picture of the hepatic anatomy to
evaluate the inclusion of potential living liver donors
in the transplantation program.

KEY worbs: Liver - Liver donor - CT - MR.

Introduzione

I trapianto di fegato dadonatore sano & unametodicaaffer-
matasi solo negli ultimi dieci anni e S propone come valida
soluzione per ovviarealacarenzadi organi disponibili. | van-
taggi sono innumerevoli rispetto d trapianto di fegato dacada-
vere. Innanzitutto permette a chirurgo di intervenirein ele-
zione eliberail ricevente dall’ attesa di un organo disponibi-
le; questo si traduce in unariduzione di mortalitae morbidita,
correlati anche con lariduzione del tempo di attesa dell’ or-
gano. Inoltre non vanno trascurati la sensibile riduzione del
tempo di «ischemiafredda», ciogil periodoin cui il fegato o

Introduction

Liver transplantation from living donors was introduced
about ten years ago and now represents a valid solution to
the shortage of available organs. The method offers many
advantages over cadaveric liver transplantation. First, the
surgeon isableto operate on an elective basis and the patient
no longer hasto wait for an organ; thistrandatesinto reduced
mortality and morbidity, which are strictly correlated with
waiting times. Other remarkable advantages are the sub-
stantial reduction of ” cold ischaemia” time, that isthetime
during which the organ is not perfused with blood, and the
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laparte di fegato datrapiantare non € perfusada sangue, ela
disponibilita di donatori viventi sani in ottima salute, requi-
sito primario nel caso di una simile scelta terapeutica.

La tecnica chirurgica alla base della procedura & ormai
consolidata ed € molto diffusa in Giappone, dove in tempi
non lontani il trapianto di organi dacadavere eravietato dal-
lalegge.

Il primo trapianto da donatore sano fu eseguito con suc-
€esso su un bambino, a quale fu impiantato parte del 1obo
sinistro [1-3]. Lamedesimatecnicafu utilizzatainizialmente
anche per gli adulti ma ebbe scarso successo, in quanto il
volume di tessuto trapiantato appariva nettamente insuffi-
ciente a coprirne le esigenze metaboliche [4, 5]. Si stima
infatti che almeno il 50% di volume epatico normale sia
necessario a ricevente e inoltre, sebbene la quantita preci-
sadi fegato occorrente non si possa adeguatamente quanti-
ficare, dovrebbe essere sufficiente una quantita pari al’ 1%
dellamassa corporea del ricevente [6].

I primo trapianto di lobo epatico destro dadonatore viven-
te fu realizzato esclusivamente per ragioni dovute ad ano-
malie vascolari presenti nel donatore; solo in seguito latec-
nicafu sviluppatain quanto unicain grado di offrire un volu-
me epatico sufficiente al ricevente ed attualmente e la pro-
cedura di elezione per la popolazione adulta[7, 8].

Dad punto di vistadellatecnicachirurgica, previamobiliz-
zazione del fegato si procede al’isolamento delle strutture
ddl’ilo (venose, arteriose ehiliari) e delle principali dirama-
zioni per il lobo destro e per il [obo sinistro. Successivamente,
sotto guida ecogréafica, s identifica latrancia di sezione per
lalobectomiadestra, segnando sullasuperficie del fegato una
linea 1 cm lateralmente alla vena sovragpatica media, estesa
sino al margine anteriore del fegato alivello del |etto coleci-
stico. | chirurghi praticano poi la colecistectomia e successi-
vamenteil radiol ogo esegue una colangiografiaintraoperato-
riamedianteiniezionedi pochi ml di mezzo di contrastoioda-
to attraverso il dotto cistico residuo, per escludere ulteriori
inaspettate anomalie delle vie biliari. In seguito s procede
dlasezione dd|’ arteriaepaticadestraedel ramo portale destro.
1 dotto biliare destro & sezionato per ultimo. Poi vienerimos-
s0 il fegato del ricevente lasciando intatta la vena cava infe-
riore e si procede al’impianto del lobo epatico destro del
donatore. Le connessioni vascolari vengono effettuate nel
seguente ordine: termino-laterale sovraepatica destra-vena
cavainferiore, termino-terminale vena porta, termino-termi-
nale arteria epatica, termino-terminal e coledoco-coledocica.

Considerazioni anatomiche

Comparto arterioso

Solo il 55% delle persone presenta |’ anatomia arteriosa
epatica «classica» e cioé I’ arteria epatica destra e sinistra
che nascono dall’ arteriaepaticapropria. Nel gruppo restan-
te I’anatomia arteriosa € variabile. L’ arteria epatica destra
nasce dall’ arteria mesenterica superiore nell’ 11% dei casi e
I arteria epatica sinistra nasce dall’ arteria gastrica sinistra
nel 10% dei casi nella popolazione generale. Arterie epati-
che accessorie destra o sinistra sono presenti approssimati-
vamente nel 8% del soggetti [9].

Lapresenzadi vasi accessori nel contesto di unlobo epa-
tico richiede almeno due anastomosi arteriose e verosimil-

availability of healthy liver donors, a prerequisite for this
therapeutic choice.

Thesurgical techniqueis consolidated and iswidely used
in Japan where until recently cadaveric transplantation was
forbidden by law. The first living donor liver transplanta-
tion was successfully performed in a child, who wasimplant-
ed with a part of the left hepatic lobe [ 1-3]. The same pro-
cedure was initially also performed on adult patients but
with little success because the volume of transplanted liver
was not sufficient to fulfil their metabolic needs [4,5]. It is
estimated that the recipient requires at least 50% of normal
liver volume and, although the amount of liver needed can-
not be precisely quantified, an adequate amount for success-
ful functioning is approximately 1% of the recipient’s body
mass|[6].

Thefirst right-lobe living-donor liver transplantation was
performed due to the donor’s vascular abnormalities and
the technique was only devel oped later given that it wasthe
only one able to provide enough liver to the recipient. This
is now the standard procedure used in the adult population
[7,8].

With regard to technique, the surgeons mobilize the
donor’s liver and then isolate the hilar structures (veins,
arteriesand bile ducts) and their main branchesin the | eft
and right lobe. The dissection plane for right lobectomy is
then identified under sonographic guidanceand a 1-cmline
drawn on the liver surface lateral to the suprahepatic vein
and extending to the gallbladder fossa on the anterior edge
of the liver. Cholecystectomy is then performed followed
by intraoperative cholangiography after the injection of a
few millilitres of iodinated contrast material through the
residual cystic duct to assess any other anatomical abnor-
malities not noted in advance. Theright hepatic artery, the
right portal branch and finally the right bile duct are dis-
sected. The recipient’s liver is then removed leaving the
inferior vena cava and the recipient isimplanted with the
donor’s right hepatic lobe. The blood vessels are anasto-
mosed in the following order: right hepatic vein end-to-
side to inferior vena cava; vena porta end-to-end to vena
porta; right hepatic artery end-to-end to recipient’s hepat-
ic artery; donor’sright bile duct end-to-end to recipient’s
choledocus.

Anatomical evaluation

Arterial anatomy

Classic hepatic arterial anatomy, that is right and left
hepatic artery arising from the hepatic artery proper are
found in only 55% of the population. The remainder have
vascular abnormalities. Theright hepatic artery arisesfrom
the superior mesenteric artery in 11% of cases and the left
hepatic artery arises from the left gastric artery in 10% of
cases. Accessory right or left hepatic arteries can be found
approximately in 8% of subjects.

The presence of accessory arteriesin a lobe requires at
least two vascular anastomoses and most likely small-cal-
iber arteries often supply a lobe. If the size of these ves-
selsis less than 2-3 mm in diameter, recipients have a
higher risk of thrombosis after transplantation. To decrease
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mente sono pil spesso arterie di piccolo calibro ad irrorare
un singolo lobo. Seiil calibro di tali vasi é inferiore a 2-3
mm, i riceventi presentano un maggior rischio di trombosi
dopoil trapianto. Per diminuireil rischio, i chirurghi impie-
gano tecniche di microchirurgia per realizzare anastomosi
arteriose. In alcuni casi comungue la presenza di numerosi
piccoli vasi preclude al trapianto [10].

Davalutare anchel’ originedei vas arterios peril 1V seg-
mento: nell’ esecuzione della lobectomia destra il chirurgo
seziona |’ arteria epatica destra distalmente agli eventuali
rami per il 1V segmento in modo da assicurare un adeguato
apporto sanguigno durante larigenerazione del restante lobo
epatico sinistro.

Inoltre la presenza di malattia aterosclerotica nel tronco
celiaco del donatore € controindicazione alla procedurain
guanto puo esporre il donatore al rischio di trombosi post-
chirurgica dell’ arteria epatica per basso flusso sanguigno.

Comparto venoso

L e vene sovragpatiche drenano il sangue in condizioni di
normalita anatomica nella vena cava inferiore; tuttavia un
numero variabile di rami puo drenare parte del flusso san-
guigno provenientedai segmenti laterali e posteriori del lobo
epatico destro direttamente nella vena cavainferiore. Tale
condizionesi riscontrain circail 6% dellapopolazione[12].
La presenza di una o piu vene sovragpatiche destre acces-
sorie puo comportarein corso di intervento un aumento con-
siderevole del sanguinamento, essendo comungue indispen-
sabili allasopravvivenzadella parte di fegato datrapiantare.
Intalecasoi chirurghi praticano una doppiaanastomosi ter-
mino-laterale delle vene sovragpatiche con la vena cava.

Lavena porta solitamente si biforcain un ramo destro e
in un ramo sinistro; spesso tuttavia il ramo portale princi-
pale pud triforcarsi con un ramo destro accessorio per il lobo
epatico destro ad origine precoce. In questo caso, in corso
di impianto d'organo, i chirurghi uniscono i due rami por-
tali per il lobo destro con un graf vascolare e successiva-
mente realizzano una sola anastomosi.

Comparto biliare

Il dotto epatico destro e il dotto epatico sinistro si uni-
scono aformare il dotto epatico comune; in acuni pazienti
tuttaviarami segmentari provenienti dal lobo epatico destro
possono confluire nel sinistro oppure direttamente nellavia
biliare principale e viceversa rami segmentari provenienti
dasinistra possono confluire nel dotto epatico destro o nel-
lavia biliare principale. Non &€ nemmeno insolito ritrovare
tre rami che confluiscono separatamente nella via biliare
principale configurando I’ aspetto di unatriforcazione. Da
un punto di vistachirurgico, in caso di anomaliabiliare, pud
essere necessaria una doppia anastomosi.

Comparto epatico

Unaquantitaminimapari a 40% di fegato normale oppu-
real’ 1% del peso corporeo € necessariaa ricevente ed un
minimo pari al 30% & indispensabile al donatore per le pro-
prie esigenze metaboliche nel periodo immediatamente suc-
cessivo a trapianto [11]. Un volume epatico superiore per
il ricevente pud complicarel’intervento chirurgico siain fase

this risk, surgeons use microsurgical techniques to per-
formarterial anastomosis. Sometimes the presence of many
small-caliber vessels precludes successful transplanta-
tion. [10].

The origin of artery supplying segment |V also needs to
be evaluated since during lobectomy theright hepatic artery
is dissected distal to any branches supplying segment IV, in
order to ensure adequate blood supply for the growth of the
left hepatic |obe that remains to the donor.

The presence of atherosclerosisin the donor’s celiac trunk
isastrict contraindication to the procedure asit can expose
donorsto the risk of post-surgical thrombosis of the hepat-
ic artery owing to insufficient blood supply.

\enous anatomy

The main hepatic veins normally drain into the inferior
vena cava. However, there may be a varying number of acces-
sory hepatic veins draining blood fromthe lateral and pos-
terior segments of right hepatic lobe directly into the infe-
rior vena cava. Thisoccursin approximately 6% of subjects
[12]. The presence of one or more accessory right hepatic
veins may be a cause of increased bleeding during surgery.
These hepatic veins are, however, necessary for the survi-
val of the right hepatic lobe and therefore have to be pre-
served. In such a situation a double end-to-side anastomo-
sis of the accessory hepatic veins to the inferior vena cava
is performed.

The portal vein usually bifurcatesinto right and left por-
tal branches; nevertheless the portal vein often has a trifu-
cation and there is an accessory right branch to the right
hepatic lobe arising early fromthe main portal vein. In this
situation the two portal branches are joined with a vascu-
lar graft and only one anastomosis is performed.

Biliary anatomy

Theright and left hepatic ducts join to form the common
hepatic duct; in some patients segmental ductsfromtheright
hepatic lobejoin theleft duct or drain directly into the com-
mon bile duct; likewise, segmental ducts from the left lobe
can join the right hepatic duct or the common bile duct. It
is not unusual to find three ducts draining separately into
the common bile duct with the appearance of a trifurcation.
From the surgical point of view, biliary anatomical varia-
tions may require a double anastomosis.

Liver volume

The recipient requires a minimum of 40% of normal liv-
er or an amount equal to 1% of body mass and the donor
needs at least 30% for metabolic needsin the period imme-
diately after transplantation [ 11]. In the recipient, trans-
plantation of a larger amount of liver volume can compli-
catethe surgical procedure by making it difficult to perform
the anastomoses, to control blood loss, and in some cases
to close abdominal wall. By contrast, a smaller liver vol-
ume can result in malfunctioning due to not only to insuffi-
cient volume but also to sinusoidal cell damage by excess
portal perfusion. In rare cases, there may be torsion of the
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di realizzazione delle anastomosi sia nel controllo del san-
guinamento; inoltre puo risultare complicatalachiusuradel-
la parete addominale. Viceversa un volume epatico inferio-
re puod causare un malfunzionamento non solo per la scar-
sa massa epatica, ma anche perché la massa trapiantata ed
in particolare le cellule dei sinusoidi possono essere dan-
neggiate dall’ eccessiva perfusione portale. | noltre puo veri-
ficarsi, bencheé raramente, una torsione del parenchima
impiantato, complicanza prevenibile legando il legamento
falciforme alla parete anteriore della cavita addominale.

Comparto epatico

Il riscontro di steatos epaticanon éinfrequente nellapopo-
|azione e riconosce numerose cause: diabete, iperlipidemia,
uso di steroidi, per citarne alcune. Lapresenzadi unaforma
severadi steatos puo precludere a trapianto per I’ abbassa-
mento della massa effettiva dell’ organo da trapiantare.

Materiale e metodi

Valutazione preoperatoria dei donatori

Abbiamo eseguito un esame TC per la valutazione del-
I’ anatomia arteriosa, per escluderelesioni focali e per il cal-
colo dei volumi epatici mediante TC Multislice Somaton
Plus 4 Volume Zoom (Siemens, Erlangen-Germania).
Abbiamo acquisito immagini in condizioni basali (collima-
zione 2,5 mm, indicedi ricostruzione 3 mm, pitch 1, kV 140,
mAs 120) e dopo somministrazione di 140-150 ml di mez-
zo di contrasto organo iodato non ionico (lomeron 350
mgl/ml, Bracco, Milano, Italia) mediante iniettore automa-
tico nellavenaantecubital e del braccio incannulata con ago-
cannula 18 gauge con acquisizioni:

— a 19 secondi (collimazione 2,5 mm, indice di rico-
struzione 1 mm, pitch 1, kV 140, mAs 120 - fase arteriosa
precoce);

— a 35 secondi (collimazione 2,5 mm, indice di rico-
struzione 1 mm, pitch 1, kV 140, mAs 120 - fase arteriosa
tardiva);

— a 70 secondi (collimazione 2,5 mm, indice di rico-
struzione 3 mm, pitch 1, kV 140, mAs 120 - fase di ritorno
portale).

Successivamente mediante software di elaborazione grafi-
caingtalato sull’ appositaworkstation sulla base delleimma-
gini ottenute durante I’ acquisizione in fase arteriosa precoce
e venosa portale abbiamo eseguito le valutazioni vascolari
mediante ricostruzioni in Volume Rendering, MIPThine MIP.

Inoltre sulle immagini ottenute durante I’ acquisizionein
fase di ritorno portale grazie ad apposito software a dispo-
sizione sullaworkstation abbiamo calcolato il volume epa-
tico totale del donatore e la quantita di fegato da trapianta-
retracciando unalineaimmaginarial cm adestradellavena
sovraepaticamedia. Sullabase delle linee tracciate rispetti-
vamente lungo i margini epatici e lungo lapresuntalineadi
sezione chirurgicail calcolatore hamoltiplicato |’ area sele-
Zionatadall’ operatore per |0 spessore di sezioneeneharica
vato infine un dato volumetrico.

Abbiamo poi eseguito un esame RM con un magnete 1,5
T (Infinion Marconi-Picker). E stata utilizzata una bobina
phased-array a polarizzazione circolare.

transplanted parenchyma, a complication that can be pre-
vented by fixing the falciform ligament to the anterior wall
of the abdominal cavity.

Liver parenchyma

Hepatic steatosisis not unusual and has several causes,
including diabetes, hyperlipidemia, and steroid abuse. Severe
steatosis may preclude transplantation because the work-
ing hepatic mass is much less than the calculated mass.

Materials and methods

Preoperative evaluation of potential donors

CT scans with a multislice CT Somaton Plus 4 Volume
Zoom (Siemens, Erlangen. Germany) were performed to
evaluate the arterial anatomy, to exclude focal lesions and
to calculate liver volume. The examination was obtained at
basdline (collimation 2.5 mm, reconstruction interval 3 mm,
pitch 1, kV 140, mAs 120) and after the 1V administration
of nonioniciodinated contrast material (Ilomeron 350 mgl/ml.
Bracco, Milan, Italy) injected by an automatic injector
(MedRad) through a 18-Gauge catheter placed in the ante-
cubital vein. Post-contrast acquisitions were obtained at:

— 19 seconds (collimation 2.5 mm, reconstruction inter-
val 1 mm, pitch 1, kV 140, mAs 120 - early arterial phase);

— 35 seconds (collimation 2.5 mm, reconstruction inter-
val 1 mm, pitch 1, kV 140, mAs 120 - late arterial phase);

— 70 seconds (collimation 2.5 mm, reconstruction inter-
val 1 mm, pitch 1, kV 140, mAs 120 - venous phase).

Vascular anatomy was then evaluated with Volume
Rendering, Thin-MIP and MIP reconstructionson the basis
of thearterial- and venous-phase images using graphic pro-
cessing software.

Total liver volume and volume of right hepatic lobeto be
explanted was determined on the basis of the venous-phase
images using graphic processing software by drawing a 1-
cmlineto theright of middle hepatic vein. Based on thelines
drawn along the liver edges and along the line of surgical
section the computer cal culated the volumetric data by mul-
tiplying the surface selected by the operator by the section
thickness.

An MR examination was then performed usinga 1.5 T
system (Infinion-Marconi-Picker) with a circularly polar-
ized phased-array body coil. The MR sequences used were:
axial T2-weighted FSE, FATSAT (PseudoEcho 110 ms,
InterEcho 11ms, TR 3500 ms, flip angle 90, thickness 8 mm,
gap 2 mm, 6 averages, echo train length 16), axial T1-weight-
edin phase (TE 4.2 ms, TR 180 ms, flip angle 80, thickness
8 mm, gap 2 mm, 1 average ), axial T1-weighted opposed
phase (TE 2.24, TR 148 ms, flip angle 80, thickness 8 mm,
gap 2 mm, 1 average), axial T2 weighted breath-hold HASTE
(PseudoEchio 105 ms, InterEcho 7 ms, TR 15000 ms, flip
angle 90, thickness 8 mm, gap 2 mm 1 average).

The MR cholangiography sequencesincluded, axial sin-
gle shot HASTE T2-weighted (PseudoEcho 209 ms, InterEcho
11ms, TR 8000, flip angle 90, single dlice thickness 75 mm,
1 average), sagittal HASTE T2-weighted (PseudoEcho 209
ms, InterEcho 11ms, TR 8000, flip angle 90, single slice
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Sono state acquisite sequenze assiali T2 pesate FSE con
treno di 16 echi, FATSAT con due bande di saturazione sopra
e sotto |o spessore daval utare (PseudoEco 110 ms, | ntereco
11ms, TR 3500 ms, flip angle 90, spessore 8 mm, gap 2 mm,
6 medie), sequenze assiali T1 in fase (TE 4,2 ms, TR 180
ms, flip angle 80, spessore 8 mm, gap 2 mm, 1 media),
sequenze assiali T1 fuori fase (TE 2,24 ms, TR 148 ms, flip
angle 80, spessore 8 mm, gap 2 mm, 1 media), sequenze
assiali T2 Express con treno di 128 echi in apnea (Pseudo
Eco 105 ms, Intereco 7 ms, TR 15000 ms, flip angle 90,
spessore 8 mm, gap 2 mm, 1 media).

Abbiamo poi eseguito una val utazione colangio-RM con
sequenza Radiale Single Shot T2 pesata (Pseudoeco 209 ms,
Intereco 11 ms, flip angle 90, singledice da 75 mm, 1 media),
sequenza Sagittale Express T2 pesata (Pseudoeco 209 ms,
Intereco 11 ms, TR 8000 ms, flip angle 90, single sice da
75 mm), sequenza coronale Express T2 pesata (Pseudoeco
209 ms, Intereco 11 ms, TR 8000 ms, flip angle 90, single
dice da20 mm) e sequenzacoronae Express FatSat T2 pesa
ta (Pseudoeco 140 ms, Intereco 7 ms, TR 22812 ms, flip
angle 90, spessore 4 mm, 1 media).

Si € poi passato alla somministrazione endovenosa del
mezzo di contrasto paramagnetico (Gadobenato dimeglu-
mina, Multihance, Bracco, Milano, Italia) alla dose di 0,1
mi/kg in bolo.

Sono state acquisite immagini a 90 minuti, in fase escre-
toriabiliare del mezzo di contrasto, con sequenze assiali T1
pesateinfase (TE2ms, TR 5 ms, flip angle 40, spessore 1,2
cm, 1 media). Tali scansioni sono state poi ricostruite con
algoritmo MIP,

Abbiamo anche eseguito un’ angiografia mediante puntura
arteriosatransfemoraein 10 pazienti per eliminaretutti i pos-
sibili dubbi sull’ anatomia vascolare arteriosa dei potenzidi
donatori, in particolare per laricercadi eventuali arterie per il
IV segmento ad origine dall’ arteria epatica destra, eventualita
che puo creare gravi problemi al chirurgo nel corso dellapro-
cedura. La va utazione angiografica ha presupposto uno stu-
diodell’ aorta, dei rami dd tripode cdliaco edell’ arteriamesen-
tericasuperiore. Si @ anche ottenutaunaval utazione dellaper-
vietadellavenaportasuimmagini acquisitetardivamente dopo
cateterizzazione selettiva dell’ arteria mesenterica superiore.

Infinel’iter diagnostico preoperatorio si € concluso conun
esame eco color Doppler eseguito 24 ore prima dell’ inter-
vento per offrirea radiologo di supporto a chirurgo, in cor-
so di espianto-trapianto, un quadro ecografico dell’ anatomia
e del decorso delle sovraepatiche e del |obo epatico destro.

Valutazione intraoperatoria dei donatori

Lavalutazioneintraoperatoriadei donatori si rende neces-
saria a causa dell’ estrema variabilita dell’ anatomia arterio-
s, venosa e hiliare.

I chirurghi espongono il fegato utilizzando un’incisione
standard a L, isolano le strutture vascolari e biliari dell’ilo
ed eseguono una col ecistectomia. Intraoperatoriamente vie-
ne valutata i spettivamente |’ anatomia della superficie del
fegato edin particolare si ricercanoiil tratto extraepatico del-
lavena cavainferiore e le vene sovraegpatiche.

Successivamenteil radiologo esegue un’ ecografiaintrao-
peratoria mediante sonda curva da 8 MHz precedentemente
sterilizzata. La sonda viene poi posizionata sulla superfi-

thickness 75 mm), coronal Express T2-weighted (PseudoEcho
209 ms, InterEcho 11ms, TR8000, flip angle 90, single dlice
thickness 20 mm), coronal Express FATSAT T2-weighted
(PseudoEcho 140 ms, InterEcho 7 ms, TR 22812 ms, flip
angle 90, thickness 4 mm, 1 average).

Paramagnetic contrast material (Gadobenate Dimeglumin
—Multihance, Bracco, Milan, Italy) was administered asan
intravenous bolus at a dose of 0.1ml/kg.

The images were acquired at 90 minutes during the bil-
iary excretory phase of the contrast agent with Coronal GE
3D T1-weighted sequences (TE 2 ms, TR5 ms, flip angle 40,
thickness 1.2 cm). MIP images were then reconstructed.

Ten patients underwent angiography via femoral access
to exclude abnormalities of the arterial anatomy, andin par-
ticular to detect any unknown small arteries to segment VI
arising fromtheright hepatic artery. The angiographic study
per mitted evaluation of the aorta, the arteries arising from
celiac trunk and from the superior mesenteric artery.

Finally, colour-Doppler sonography was performed 24
hours before surgery to provide a sonographic map of the
course of the hepatic veins and of the anatomy of the right
hepatic lobe.

Intraoperative evaluation of donors

Living liver donors must be evaluated intraoperatively
owing to the extreme variability of the arterial, venous and
biliary anatomy.

The surgeon exposes the donor’s liver using a standard
L-shaped incision. The hilar anatomical structuresarethen
identified and the gallbladder excised. Theliver domeisvis-
ually inspected to identify the suprahepatic portion of the
inferior vena cava and the hepatic veins.

Theradiologist then performsintraoperative sonography
using a linear 8MHz probe. The probe is placed on the liv-
er dome at the suprahepatic inferior vena cava and moved
along the anterior surface of the liver in axial and sagittal
planesto identify the middle hepatic vein and its main branch-
es. Following the radiologist’s directions, the surgeon then
marksthe liver surface along the middle hepatic vein down
to the gallbladder fossa with an argon-beam coagulator.
Thisline definesarelatively avascular plane of section. The
surgeon then performs a right hepatectomy, preserving 1 cm
of tissue just to the right of the middle hepatic vein.

During the procedure, cholangiography is performed
under fluoroscopic guidance injecting a few millilitres of
iodinated contrast material (lopamiro) into theresidual cys-
tic duct after clamping the choledocus. This providesa more
accurate picture of the biliary anatomy and allows detec-
tion of any biliary anatomy abnormalities not noted in the
previous examinations.

Results

A total of 23 potential liver donors were evaluated (20
men, 3 women, mean age 30 years) between January 2001
and December 2002. Of these 7 underwent transplantation.

Theradiological examinations enabled the identification
of several variants of the vascular and biliary anatomy. These
involved particularly the portal vein bifurcation: portal tri-
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cie epatica a partire dal tratto extraepatico dellavenacava
superiore e mossa sulla superficie anteriore del fegato con
scansioni trasversali e sagittali per identificare la vena
sovraepatica media e le sue principali effluenti. Il chirur-
go mediante elettrocoagul atore laser esegue piccole inci-
sioni sulla superficie epatica, seguendo le indicazioni del
radiologo, lungo unalinea coincidente con lavena sovrae-
paticamediasino in fossa colecistica. Questa linea defini-
sce un piano di sezione relativamente avascolare. Giunto
aquesto punto, il chirurgo procede all’ epatectomia destra
preservando 1 cm di tessuto lateralmente allavena sovrae-
patica media.

In corso di intervento si pratica sotto controllo radiosco-
pico anche una colangiografia mediante iniezione di pochi
ml di mezzo di contrasto organo iodato (Iopamiro) nel dot-
to cistico residuo, previo clampaggio del coledoco, per ave-
re un quadro piu preciso dell’ anatomia biliare ed eviden-
ziareeventuali anomalie dell’ albero biliare non emerse nel-
le precedenti indagini.

Risultati

Sono stati valutati in totale 23 potenziali donatori (20
uomini e 3 donne, eta media 30 anni) in un periodo di tem-
po compreso tragennaio 2001 e dicembre 2002; 7 sono sta-
ti sottoposti ad intervento chirurgico.

Leindagini diagnostiche hanno portato all’ evidenziazio-
nedi numerosi varianti anatomiche sianel comparto vasco-
laresiain quello biliare.

In particolare sono state evidenziate anomalie di biforca-
Zionedelavenaporta: triforcazione portale (1 caso), dismor-
fia del ramo portale destro a decorso parallelo a sinistro
associata ad emergenza di un ramo portale anomalo per il
IV eVIll segmento alabiforcazione (1 caso), precoce divi-
sione dal ramo destro della portadi un ramo per il VI seg-
mento (3 casi) (fig. 1), rami per il IV segmento ad origine
dal ramo portale destro (1 caso).

Frequenti sono risultate anche le anomalie nel compar-
to arterioso: arteria epatica sinistra ad origine dall’ arteria
gastrica sinistra (1 caso) (fig. 2), arteria epatica destra ad
origine dall’ arteria mesenterica superiore (1 caso), arteria
epatica destracon origine dall’ arteria mesenterica superio-
re con rami per il lobo sinistro (1 caso) (fig. 3A, B), arte-
ria epatica destra con regolare origine dall’ arteria epatica
propriadeputata solo allavascolarizzazione del V1 segmento
ei restanti segmenti di destravascolarizzati darami ad ori-
gine dall’ arteria epatica sinistra (1 caso), arteria epatica
media ad origine dall’ arteria dorsale pancreatica deputata
allavascolarizzazione di acuni segmenti del lobo destro (1
Caso).

In 4 casi é statariscontrata la presenza di vene sovrae-
patiche accessorie per il lobo destro con confluenza nella
cavain sede piu caudale del normale (fig. 4A, B); inun
caso un candidato donatore presentava due sovraepatiche
accessorie per il lobo destro; in 1 caso si € evidenziato un
dismorfismo rispettivamente delle vene sovraepatiche media
esinistra

Molto piu frequenti si sono riscontrate le anomalie del-
I’ abero biliare. Sono risultati normali al’ indagine RM solo
tre potenziali donatori; nei restanti I’anatomia presentava

Fig. 1. — Ricostruzione MIP coronal e ottenuta da scansioni TC dell’ ad-
dome superiorein fase arteriosatardivadi candidato donatore di 22 anni.
Si osserva precoce divisione dallavenaportadi un ramo diretto al VI seg-
mento (freccia).

Coronal volume-rendered MIP image based on CT scans obtained during
late arterial phase of a 22-year-old male potential liver donor shows an
early branch of the portal vein to segment VI (arrow).

f fi

Fig. 2. — Ricostruzione MIP coronale da scansioni TC in fase arteriosa
dell’ addome superiore di candidato donatore di 30 anni. Si osserva ori-
gine dell’ arteria epatica sinistra dall’ arteria gastrica sinistra (freccia).
Coronal volume-rendered MIP image of the abdomen of a 30-year-old
male potential liver donor based on CT scans obtained during arterial
phase shows the left hepatic artery arising from left gastric artery
(arrow).

furcation (1 case); right portal branch dysmor phism with
parallel courseto the left branch and with abnormal portal
branch to segments 1V and V111 arising from portal bifurca-
tion (1 case); portal branch to segment VI arising early from
theright portal branch (1 case) (fig.1).

Also common were abnormalities of the arterial anato-
my. Theseincluded: |eft hepatic artery arising fromleft gas-
tricartery (1 case) (fig. 2); right hepatic artery arising from
superior mesenteric artery (1case); right hepatic artery aris-
ing from superior mesenteric artery with small branchesto
the left lobe (1case) (fig. 3A, B); right hepatic artery aris-
ing from the hepatic artery proper and vascularizing only
segment VI, with theright liver segments being vascularized
by small branches arising from the left hepatic artery (1
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Fig. 3A, B. — Ricostruzioni MIP coronali e assiali basate su scansioni TC ottenute in fase arteriosa dell’ addome di poten-
ziale donatore di 30 anni. Si osserva arteria epatica destra ad origine dall’ arteria mesenterica superiore (freccia lunga) con
arteriadirettaa |V segmento (freccia corta).

Coronal and axial volume-rendered MIP images based on CT scan of the abdomen of a 30-year-old male potential liver
donor during arterial phase showsright hepatic artery arising fromthe superior mesenteric artery (long arrow), with a bran-

ch to segment 1V (short arrow).

Fig. 4A, B. — Immagine TC assiale e ricostruzione MIP da scansioni dell’ addome superiore di candidato donatore di 30
anni in fase venosa. Si 0sserva vena sovraepatica accessoria ad origine dal VI segmento (freccia).
Axial CT scan and volume-rendered MIP image of a 30-year-old potential liver donor during portal venous phase shows an

accessory right hepatic vein from segment VI (arrow).

varianti. Si ériscontratala presenzadi un dotto biliare per i
segmenti craniali del lobo epatico destro con sbocco alla
confluenzadel dotto epatico destro e sinistro associataadot-
to epatico accessorio per il VI segmento con confluenza 1
cmavalledellabiforcazione (1 caso), dotti biliari per il lobo
destro con confluenzanel dotto epatico sinistro (5 casi) (fig.
5), triforcazione biliare con shocco autonomo dei dotti diret-
tia VI eVIl segmento (1 caso) (fig. 6A-C), ramo biliare per
il 1V segmento con confluenza nel dotto epatico destro (1
caso), ramo biliare per i segmenti posteriori del lobo destro
con sbocco nella via biliare principale subito a monte del
cistico (1 caso).

In un caso si eriscontrato un dismorfismo non altrimen-
ti noto della colecisti con apparente disgiunzione delle due
porzioni.

L’ esame RM con sequenze «in fase» e «in opposizione di

case); accessory hepatic artery arising from dorsal pan-
creatic artery and vascularizing a few segments of the right
hepatic lobe (1 case).

In 4 cases accessory hepatic veins for the right hepatic
lobe were found to drain into the inferior vena cava more
caudally than usual (fig. 4A, B); in 1 case there two acces-
sory right hepatic veins; in 1 case there was dysmorphism
of the middle and the left hepatic veins.

The biliary anatomy variants were more frequent, with
only 3 potential donors showing normal biliary anatomy at
MR examination. In the remainder we found 1 case of bile
duct fromthe cranial segments of theright hepatic lobe drain-
ing into the confluence of the right and the left hepatic ducts;
in the same case there was an accessory bile duct draining
from segment VI into the common bile duct 1 cm downstream
fromthe bifurcation. We al so demonstrated bile ductsdrain-
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fase» hapoi determinato I’ esclusione di un potenziale dona-
tore per I’ eccessivo grado di steatosi epatica (fig. 7A, B).

Alla valutazione anatomica si & aggiunta la valutazione
volumetrica del fegato in toto e della porzione di fegato da
espiantare. Per quanto riguarda la val utazione volumetrica
del fegato intoto (fig. 8A, B) si ériscontrato un valore mas-
simo di 2010 cc e un minimo di 877 cc; per quanto attiene
alla valutazione volumetrica della porzione da espiantare
(fig. 9A, B) i dati sono risultati compresi nel range 1221-
461 cc.

Discussione

Lavalutazione radiologicadei donatori viventi di fegato
edi fondamental e importanza, in quanto deve fornireal chi-
rurgo una panoramica dettagliata dell’ anatomia arteriosa,
venosa e biliare del fegato da sottoporre a parziale espianto
e nel contempo deve escludere tutte le possibili alterazioni
parenchimali che controindichino la metodica.

Il protocollo diagnostico da noi elaborato sembra soddi-
sfare simili requisiti e risultati ottenuti mediante diagno-
sticaper immagini sono stati sostanzial mente confermati dal
dato operatorio. Unica eccezione: in un caso Si € riscontra-
tain corso di procedura chirurgica una vena sovraepatica
accessoria non evidenziatain corso di val utazione radiolo-
gica, peraltro non evidente alla val utazione retrospettiva del -
le immagini.

Complessivamente quindi i risultati raggiunti in termini
di accuratezza diagnostica sono pit che accettabili.

Riteniamo in base alla nostra esperienza che la valuta-
zione mediante TC multistrato dell’ anatomia arteriosa e
venosa dei potenziali donatori sia necessaria per definire
ogni possibile variante. Mediante tale metodica di immagi-
ne infatti sono state evidenziate numerosi alterazioni del-
I’ anatomia classica: sono emerse variazioni nell’ anatomia
portale in 7/23 potenziali donatori, variazioni nell’ albero
arterioso in 5/23 potenziali donatori, sovraepatiche acces-
sorie o aterazioni nella loro morfologiain 5/23 potenziali
donatori.

Allaluce di tali risultati, confermati dal dato operatorio
nei donatori poi sottoposti ala procedura chirurgica, si pud
affermare che la TC sia uno strumento di fondamentale
importanza. Sostanzialmente in linea con i nostri risultati
sono anche alcuni lavori recentemente pubblicati sull’ argo-
mento. Kamel enfatizzail ruolo dellaTC multidetettore nel-
lavalutazione dell’ anatomiaarteriosae venosae nellavalu-
tazione volumetrica della porzione di fegato da espiantare
[11, 13, 16-17].

Altri autori giungono a proporre I’ esame TC come unica
metodicadi immagine necessariaper |0 screening dei dona-
tori [18]. Il loro assunto si basa sull’ uso di un doppio mez-
zo di contrasto ad escrezionebiliare erenade. | vantaggi sono
molteplici e includono sia un minor disagio per il paziente
da sottoporre ad un numero inferiore di indagini diagnosti-
che siauna sensibile riduzione dei costi.

Sullabase dellanostraesperienzapreferiamo riservarela
valutazione dell’ anatomia biliare all’ esame colangioRM,
che haprodotto risultati inlineacon il dato chirurgico e non
comporta la somministrazione di mezzo di contrasto ioda-
to apreval ente escrezione biliare. Tale preparato infatti puo
comportare talvolta alcuni effetti collaterali: nausea, vomi-
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Fig. 5. — Scansione coronale di colangioRM idrografica di candidato
donatoredi 30 anni. L'immeagine documentavie biliari provenienti dall’ V111
eV segmento che drenano nel dotto biliare sinistro (freccia).

Coronal thick-dab MR cholangiogram of a 30-year-old potential liver donor
providesa comprehensiveimage of the biliary tract and demonstrates bran-
ches from segments VI and V entering the |eft hepatic bile duct (arrow).

ing from the right hepatic lobe into the left hepatic duct (5
cases) (fig. 5); bile duct from segments VI and VII draining
into the biliary trifucation (1 case) (fig. 6A, B, C); bile duct
from segment 1V draining into the right bile duct (1 case);
bile duct from the posterior segments of the right hepatic
lobe draining into common bile duct cranially fromthe cys-
tic duct (1 case). In 1 case there was dysmorphism of the
gallbladder with apparent non fusion of the two anatomical
portions. The MR examination with in-phase and opposed-
phase sequences led to the exclusion of one potential donor
owing to the high level of hepatic steatosis (fig. 7A, B).

With regard to the evaluation of total liver volume (fig.
8A, B) and volume of right liver to be explanted (fig.9A, B),
total liver volumesranged from 2010 cc to 877, whereasthe
volumes of right liver to be explanted were between 1221
and 461 cc.

Discussion

The radiological evaluation of potential liver donorsis
very important, as it has to provide the surgeon a precise
picture of the arterial, venous and biliary anatomy of the
liver to be explanted and to exclude any parenchymal abnor-
malities that may contraindicate the procedure.

The diagnostic protocol used at our centre seems to ful-
fil these criteria and the results obtained with imaging exam-
inations were confirmed by the surgical findings. Therewas
only one exception: in 1 case an accessory hepatic vein was
found at surgery that was not noted in theradiological eval-
uation or on retrospective review. Our resultstherefore dem-
onstrate a high diagnostic accuracy.

On the basis of our experience, we believe that the eval-
uation of the arterial and venous anatomy with multidetec-
tor CT is mandatory to define any abnormality. Multislice
CT detected anatomical variants of the portal anatomy in
7/23 potential donors, of the arterial anatomy in 5/23 and
variants of the hepatic vein or dysmorphismin 5/23. These
results were confirmed by the surgical findings.
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Fig. 6A,B,C. — Scansione RM coronale a fetta spessa e ricostruzioni MIP coronale e sagit-
tale ottenute daimmagini colangioRM con mezzo di contrasto epatospecifico di candidato
donatore di 30 anni. Si osserva triforcazione biliare con sbocco autonomo dei dotti diretti al
V1 eVII segmento (freccia).

Coronal thick-slab T2 W MR cholangiogram and coronal and sagittal MIP images based on
gadolinium-enhanced cholangiograms of a 30-year-old male potential liver donor showshbiliary figs
duct from segments VI and VII entering the hepatic biliary confluence (arrow).

Fig. 7A, B. — Va utazione RM di potenziale donatore
di fegato. A sinistraimmagine ottenuta con sequenze
«infase», con segnal e epati co apparentemente norma-
le; adestraimmagine ottenuta con sequenze «in oppo-
sizionedi fase» che documenta brusco abbettimento di
segnale alivello del parenchima epatico dovuto dl’e-
levato grado di steatosi. Sulla base della valutazione
RM il candidato e stato escluso dal trapianto.

MR evaluation of potential liver donor. Ontheleft MRT1W GE “in phase” acquisition showing apparently regular hepatic signal; ontheright MRT1
W GE “ out of phase’ acquisition showing a reduction of the hepatic signal because of steatosis. On the basis of MR eval uation the potential liver donor
was excluded from transplantation.

Vol. 1 Vol. 1
Volume (cc) 1726.25 Volume (cc) 1082.18
Height (cm) 17.10 Height (cm) 17.10
Width (cm) 2531 Width (cm) 12.87
Mean (HU) 145.0 Mean (HU) 147.8
SD 28.6 SD 25.0
L Evd Limit (HU) —-1024 L Eva Limit (HU) -1024
U Eval Limit (HU) 3071 U Eva Limit (HU) 3071

Fig. 8. — Esempio di calcolo di volume epatico di candidato donatoredi  Fig. 9.— Esempiodi cacolo di volumedi lobo epatico destroin candidato do-
22 anni eseguito su scansioni TC acquisite in fase venosa. natore di 22 anni eseguito su scansioni TC ottenute in fase di ritorno portae.
Hepatic volume determination in a 22-year-old male potential liver donor  Volume deter mination of right hepatic lobe in a 22-year-old male poten-
based on CT scan obtained during portal venous phase. tial liver donor based on CT scan obtained during portal venous phase.
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to, reazioni cutanee e in alcuni casi gravi reazioni sistemi-
che. Gli autori dello studio sopracitato sottolineano la buo-
natolleranza riferita dai potenziali donatori sottoposti a
colangiografia TC, tuttavia anmettono di avere a disposi-
zione dati limitati e sottolineano la necessita di sviluppare
un’ esperienza.clinicamaggiore. Non vapoi dimenticato che
il mezzo di contrasto iodato ad escrezione hiliare pud esse-
re selettivamente captato dal parenchima epatico, masche-
rando un’ eventuale steatosi epatica. La valutazione dell’ a-
natomiabiliare viene quindi danoi effettuata mediante RM
sia con sequenze senza mezzo di contrasto sia con sequen-
ze acquisite 90 minuti dopo la somministrazione di mezzo
di contrasto paramagnetico ad escrezione biliare. Lanostra
esperienzain merito all’uso di mezzo di contrasto parama-
gnetico ad escrezione biliare € ancoralimitata (solo 4 poten-
ziai donatori sono stati valutati in questo modo) ma sem-
bra offrire risultati promettenti.

Altri autori sottolineano lapossibilitadi utilizzarelasola
valutazione RM nello studio preoperatorio dei potenziali
donatori [19, 20]. Tale opzione non € stata da noi praticata
in quanto leimmagini TC sono di quditasuperiori aleimma-
gini RM, cionondimeno riteniamo tale possibilita dotata di
innumerevoli vantaggi, primafratutti evitare|’ esposizione
aradiazioni ionizzanti a soggetti di eta media di circa 30
anni.

| citati dati della letteratura e la nostra esperienza con-
cordano nd riservarelavalutazione angiograficasolo ai casi
dubbi, considerata I’invasivita dell’ esame, e |’ elevata dose
di radiazioni erogata. L’ esecuzione di un’ angiografiaerichie-
sta per lo pitl per definire con precisionel’ origine dell’ arte-
ria epatica segmentaria per il IV segmento. Va pero detto
che lericostruzioni vascolari MIP e MIP-Thin su immagi-
ni TC sostituiscono benelo studio angiografico (fig. 3A, B)
eKamd nel giacitato studio [16] riferisce di aver dimostrato
I’ origine dell’ arteriaepaticaper il IV segmento in 39 dei 40
potenziali donatori effettuati.

Risultaanche indispensabile valutare I’ effettiva massa di
parenchima epatico funzionante e quindi escludere la pre-
senzadi gradi elevati di steatosi epatica. Utilizziamo aque-
sto scopo sequenze RM «in fase» e «in opposizione di fase».
Tali sequenze dimostrano la presenza di un grado elevato
di steatosi, in quanto si ha un sensibile abbattimento del
segnale del parenchima epatico affetto nelle sequenze «in
opposizione di fase». In letteratura non vi sono significati-
ve esperienze in merito alla valutazione della steatosi epa-
ticacon RM. Kamel et al [11] preferiscono utilizzare la
valutazione mediante sequenze TC con differenti kVp: il
parenchima epatico affetto da steatosi mostra un differen-
te grado di attenuazione adiversi kVp ( per essere pill pre-
cisi a80 e 140 kVp). | pazienti con un grado di steatosi
minore del 25% presentavano nel loro studio unavariazio-
nedi 6 H.U., i pazienti con un grado di steatosi di circail
50% unavariazione di 11 H.U. ed infine i pazienti con un
grado di steatosi maggiore del 75% avevano unavariazio-
ne di 20 H.U. Preferiamo comunque utilizzare la risonan-
zain quanto non associataall’ esposizione aradiazioni ioniz-
zanti.

Abbiamo poi effettuato il calcolo dei volumi epatici su
scansioni TC, benché in letteratura siano riportate espe-
rienze di ricostruzione sia con TC multidetettore sia con
immagini RM [11, 13-15]. || motivo della nostra scelta &

The importance of multislice CT is confirmed by recent
reports. Kamel emphasises the role of the multislice CT in
the evaluation of the arterial and venous anatomy and of the
volumetric calculation of the liver portion to be explanted
[11, 13, 16-17]. Other authors have proposed CT, with the
use of two iodinated contrast agents with biliary and renal
excretion respectively, asthe only examination necessaryin
the screening of potential donors [18]. The advantages
include less patient discomfort since the number of radio-
logical examinations is reduced, and a substantial reduc-
tion of costs. On the basis of our experience, we prefer to
evaluate the biliary anatomy with MRCP. The results agree
with the surgical data and do not require the introduction
of aniodinated contrast agent with biliary excretion, which
can sometimes cause side-effects, such as nausea, vomiting,
cutaneous reactions and rarely systemic reactions. Although
the authors underline the good tolerance of the potential
donorswho underwent CT cholangiography, they admit that
they have only few data and that further clinical experience
isneeded. In addition, theiodinated contrast agent with bil-
iary excretion may be captured by the hepatic parenchyma
and mask hepatic steatosis. At our centre the biliary anato-
my istherefore eval uated using MRCP with sequences both
without and with paramagnetic contrast agent. Our experi-
ence with paramagnetic contrast agent with biliary excre-
tionis till limited (only 4 potential donors were evaluated
inthisway) but the technique seemsto provide good results.

Other authors have reported the possibility of using MR
alonein the preoperative evaluation of potential donors|[19-
20]. Thiswas not done because CT images have better qual-
ity than MRimages; nevertheless, we believe this option has
several advantages, the main one being avoiding the expo-
sure to ionising radiation in young subjects (mean age 30
years old).

The different authors agree to use angiography only in
selected cases owing to the invasiveness of this examination
and to the fairly high exposure to x-rays. Angiography is
only required to localise the origin of the artery to segment
IV when the CT data are not certain. Nonetheless, MIP and
Thin-MIP vascular reconstructions obtained from CT imag-
es can replace angiography (fig. 3A, B) and Kamel [ 16]
demonstrated the origin of the artery to segment 1V in 39 of
40 potential donors on the basis of the CT images.

Oneimportant point isthe evaluation of the hepatic mass
and the exclusion of the presence of hepatic steatosis. For
this purpose, we use “ in-phase” and “ out-of-phase” MR
GE sequences. These sequences demonstrate the presence
of steatosis as the liver parenchyma affected by steatosis
shows a drop in signal intensity in the “ opposed-phase”
sequence. Only few studies on MR evaluation of steatosis
have been reported in the literature. Kamel et al [11] pre-
fer to use dual energy CT scan, because the liver parenchy-
ma affected by steatosis shows different attenuation rates at
80 kVp and 140 kVp. Potential liver donors with less than
25% steatosis showed an attenuation difference of 6 HU,
those with about 50% steatosis showed an attenuation dif-
ference of 11 HU and those with more than 75% steatosis
an attenuation difference of 20 HU. Nonetheless, we prefer
to use MRimaging asit does not expose patient to ionising
radiation.
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determinato dall’ alta qualita e definizione delle immagini
TC nettamente superiori rispetto ad analoghe scansioni
ottenute mediante I’ apparecchiatura RM. Va detto che i
risultati ottenuti sono stati poi confermati dalla valutazio-
ne operatoriain tutti i casi poi trapiantati. Anche i dati
disponibili in letteratura concordano con la nostra espe-
rienza[13].

Sullabase di quest’ analisi riteniamo che il protocollo da
noi elaborato sia sufficiente a fornire al chirurgo tutte le
informazioni anatomiche di cui ha bisogno per effettuare
I'intervento con il minimo rischio per il donatore, necessita
assol utamente mandatoria.

Liver volumes were determined on the basis of CT imag-
es, although there are many literature reports about volu-
metric evaluation on both CT and MR images [11,13-15].
Our choiceisdetermined by the high quality and definition
of CT images compared with the quality and definition of
the MR images obtained with our system. It must be added
that the results of volumetric eval uations were confirmed by
thesurgical datain all casesand that the literature data are
in substantial agreement with our experience[13].

On the basis of this analysis we believe our protocol to
be adequate for providing the surgeon with all theinforma-
tion required to perform the operation with the minimum

Bibliografia/References

1) Broelsch CE, Whitington PF, Emond
JC et al: Liver transplantation in chil-
dren from living related donors. Ann
Surg 214: 428-439, 1991.

2) Emond JC, Heffron TG, Kortz EO et
al: Improved results of living related liver
transplantation with routine application
in a pediatric programme. Tran-
splantation 55: 835-840, 1993.

3) Ozawa K, Shinji E, Tanaka K et al:
An appraisal of pediatric liver tran-
splantation from living relatives. Ann
Surg 214: 428-439, 1991.

4) Ikai |, Morimoto T, Yamamoto T et
al: Left lobectomy of the donor: opera-
tion for larger recipientsin living rela-
ted liver transplantation. Transplan Proc
28: 56-58, 1996.

5) Lo CM, Fan ST Chan JFK, Wei W et
al: Minimum graft volume for succes-
sful adult-to-adult living donor liver tran-
splantation for fulminant hepatic failu-
re. Transplantation 62: 696-698, 1996.
6) Kiuchi T, KasaharaM, Kenji U et al:
Impact of graft size mismatching on the

graft prognosis in liver transplantation
from living donors. Transplantation 67:
321-327, 1999.

7) YamaokaY, Wahida M, Honda K et
al: Liver transplantation using aright lobe
graft from living related donor.
Transplantation 57: 1127-1130, 1994.
8) Marco A, Fischer RA, Ham M et al:
Right lobe living donor liver transplan-
tation. Transplantation 686: 798-803,
1999.

9) Winter TC, Freeny PC, Nghiem HV
et al: Hepatic arterial anatomy in tran-
splantation candidates: evaluation with
three dimensional CT arteriography.
Radiology 195: 363-370, 1995.

10) Inomoto T, NishizawaF, Sasaki H et
al: Experiences of 120 microsurgical
reconstructions of hepatic artery inliving
related liver transplantation. Surgery 119:
20-26, 1996.

11) Kamel IR, Raptopoulos V, Pomfret
EA et all: Living adult right lobe liver
transplantation: imaging before surgery
with multidetector multiphase CT. AJR
175: 1141-1143, 2000.

12) Van Leeuwen MS, Fernandez MA,

Van ES HW et al: Variation in venous
and segmental anatomy of theliver: two
and three dimensional MR imaging in
hedlthy volunteers. AJR 162: 1337-1345,
1994.

13) Kamel IR, Kruskal JB, Warmbrand
G et al: Accuracy of volumetric measu-
rements after virtual right hepatectomy
in potential donors undergoing living
adult liver transplantation. AJR 176: 483-
487, 2001.

14) Bassignani MJ, Fulcher AS, Szucs
RA et al: Use of imaging for living donor
liver transplantation. Radiographics 21:
39-52, 2001.

15) Pannu KH, Maley WR, Fishman EK
et al: Liver transplantation: preoperati-
ve CT evaluation. Radiographics 21:
S133-S146, 2001.

16) Kamel IR, Kruskal JB, Pomfret
EA et al: Impact of multidetector CT
on donor selection and surgical plan-
ning before living adult right lobe liver
transplantation. AJR 176: 193-200,
2001.

17) Kamel IR, Kruskal JB, Keogan MT
et al: Multidetector CT of potential right-

lobe liver donors. AJR 177: 645-651,
2001.

18) Schroeder T, Nadalin S, Stattaus J
et al: Potential living liver donors: eva-
luation with an all-in-one protocol with
multidetector row CT. Radiology 224:
586-591, 2002.

19) LeeV'S, Morgan GR, Teperman LW
et al: MR imaging asthe sole preopera-
tive imaging modality for right hepa-
tectomy: a prospective study of living
adult-to-adult liver donor candidates.
AJR 176: 1475-1482, 2001.

20) Fulcher AS, Szucs RA, Bassignani
MJ et al: Right lobe living donor liver
transplantation: preoperative evaluation
of the donor with MR imaging. AJR
176: 1483-1491, 2001.

Dott. D. Leni

Dipartimento di Radiodiagnostica
Ospedale Niguarda Ca’ Granda
Piazza Ospedale Maggiore 3
20162 Milano Tel 02/64442700
e-mail: daleni @tin.it



