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RESUM O: O tratamento das doencas hepatobiliares através de hepatectomias centrais tem sido um dos desafios
técnicos mais importantes para a cirurgia neste final de século. Embora diversas técnicas tenham sido utilizadas
nas Ultimas décadas, sO recentemente estas tém sido executadas com seguranca, diminuindo drasticamente as
taxas de morbi-mortalidade, e com isso propiciando resultados favoraveis no tratamento das diferentes afeccdes
hepaticas. Quer o figado apresente-se ou ndo com hepatopatia cronica, aintegracdo de equipes multidisciplinares
afeitas aestetipo de cirurgia e de patologia, permitiu que ressecgoes complexas fossem realizadas. Com o princi-
pio de manter massa e fungéo hepatocitaria remanescente vidveis, o estudo morfolégico e funcional do figado no
pré-operatdrio impde que técnicas de transplante de segmentos hepéticos sgjam freglientemente utilizadas, sgja
na reconstrucao vascular, seja na reducéo e conservacdo de massa hepética. Desta maneira, a resseccdo de qual-
quer parte do figado com o minimo de utilizagdo de derivados sangliineos tem se mostrado factivel através do
conhecimento apurado da anatomia hepética e da utilizagdo de ecografia transoperatéria. Deste trabalho de revi-
sdo de diferentes técni cas de hepatectomias centrai s sdo apresentadas, discutidas as indicagbes e detalhes cirrgi-

cos de cada uma delas.

Descritores. Hepatectomia; Neoplasia hepatica.

| NTRODUGAO

A evolucdo técnicada cirurgia hepaticatem torna-
do rotineira a utilizagdo de hepatectomias segmentares
no tratamento de diversas afecces hepatobiliares, as-
sim como durante a realizagdo do transplante hepatico.
Estes novos avancos foram sendo desenvolvidos em di-
ferentes areas afins a cirurgia hepatica, contribuindo de
maneira multidisciplinar para melhora substancial dos
seus resultados. Os estudos anatémicos de Couinaud 1,
divulgados por Bismuth 2 (Figura 1), disseminaram os

conhecimentos bésicos da anatomia hepatica, servindo
estes como guia para os diversos procedimentos de res-
seccdo hoje utilizados. Seguiu-se aformacéo de grupos
multidisciplinares para apoio pré, trans, e pés-operato-
rio das mesmas, destacando-se a evolugéo das técnicas
anestésicas e dos cuidados intensivos no pos-operato-
rio. Como corolario destas inovacdes, a utilizacdo da
ecografia intra-operatoria tornou transparente as estru-
turas, outrora ocultas no interior do parénquima hepati-
CO, responsaveis por surpresas técnicas, algumas vezes
catastofricas, do intra-operatorio.
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Figura 1 — Segmentac3o hepética preconizada por Couinaud *.

Durante o transplante, a aplicacdo da hepatectomia
anatbmicapermitiu autilizacso de 6rgdos de pacientes adul -
tos em criancas, diminuindo os riscos de complicaces
advindas desta cirurgia e tornando mais agil a passagem
dos receptores pela lista de espera. Iniciamente, realiza-
va-se a reducdo do figado, quando segmentos hepéticos
eram ressecados de maneiraanatbmicaafim de adequar o
tamanho do doador com o receptor 2. Posteriormente, com
a caréncia de orgéos e 0 aumento da mortalidade nasfilas
de espera, novaerano transplante foi iniciada, utilizando-
se, entdo, a divisdo do 6rgéo doado (split) 4 5, com apro-
veitamento datotalidade do enxerto, e de enxertosparciais
de figado, provenientes de doadores vivos .

Da mesma maneira, a utilizacéo rotineira de hepa-
tectomias anatbmicas para tumores hepaticos primérios
ou secundarios conquistou seu lugar. O primeiro seriapor
razbes oncol égicas, quando o argumento de dissemina-
¢a0 metastéticaseriarealizado através de ramos portaise
consequente disseminacdo para segmentos hepaticos vi-
zinhos 7 8 e 0 segundo por alegagdo técnica, quando a
resseccao anatbmica diminuiria o indice de restos de pa-
rénquima desvascularizado, responsaveis por fistulas e
abscessos subfrénicos no pés-operatorio. Adiciona-se 0
fato de quetais ressecgdes of erecem mel hor acuidade das

margens de seguranca adjacentes ao tumor, além de me-
nor perda sangiiinea ® 19,

CONSI DERAGOES PRE- OPERATORI AS

Assim, o pré-operatério das exéreses anatébmicas de
segmentos hepéti cos passou a ser obra de engenharia, pla-
nejando-se as linhas de resseccéo que serdo abordadas, e
certificando-se dareservafuncional do parénquimarema-
nescente. Dentro daavaliagao pré-operatdriado figado, este
éavaliado iniciamente quanto asuamorfologia, detalhan-
do-se previamente a anatomia do parénquima que ira ser
trabalhado. A tomografia computadorizada hepatica com
contraste associada ao estudo volumétrico do figado que
seraressecado e daquel e que restard é de fundamental im-
portancia 1. Contribuindo com este tipo de avaliagéo, o
transplante de segmentos hepati cos tem demonstrado que,
paraviabilidade de sobrevida pds-operatéria, € necesséario
cerca de 1% do peso corporal em massa hepética funcio-
nante 2. Assim, dentro da avaliagdo da funcdo hepética,
esta pode ser iniciada pelainvestigacédo de doencas subja
centes, freglientemente associadas com patol ogias cirlrgi-
cas do figado, entre elas a cirrose, responsaveis por mau
funcionamento do seu parénquima. Embora controversos,
osmétodos de avaliacao funcional disponiveisvao desim-
ples classificacOes, tais como a de Child e Pugh 1314, até
acessos mais complexos como a excregdo dabromosulfta-
leina 15, do verde de indocianina 1% 17, do metabdlito da
lidocaina '8, ou de indicadores da fungdo metabdlica tais
como o indice de toleranciaredox °. Destamaneira, o re-
quinte e a ousadia das hepatectomias, combinados a baixa
mortalidade, tém demonstrado que qual quer segmento he-
patico pode ser ressecado desde que mantenhamos massa
hepatica efetiva suficientemente vascul arizada e drenada
para cada paciente.

TI POS DE HEPATECTOM AS CENTRAI S

Com todas as ressec¢fes anatdmi cas sendo entdo fac-
tivels, associadas ao emprego rotineiro de técnicas de con-
trole vascular, as hepatectomias por tumores passaram a
ter os mais diversos aspectos conforme as devidas necessi-
dades. Couinaud! descreve as basestécnicas paraas diver-
sas hepatectomias anatémicas, ampliando o universo de
ressecgOes de segmentos hepéticosrestritos até entdo prin-
cipalmente as hepatectomias direita e esquerda. Como a
exérese de segmentos hepéticos laterais passou a ter me-
nores indices de complicaces, jaque os pedicul os dos seg-
mentoscentrais(l, 1V, V, V1) eram respeitados, asressec-
¢Oes anatdmi cas destes Ul timos segmentos passaram entéo
aser o grande desafio técnico.

Nas Neoplasias ou Estenoses Biliares Justa Hilares

Nos casos de ressecgdes de neoplasias justa hilares
0u, No acesso trans-hepatico de estenoses hilares, algumas
vezestorna-se estrategi camente necessariaaresseccao ante-
rior da porcéo inferior do lobo quadrado (segmento IVB).
Este tipo de abordagem da confluéncia hilar foi primeira-
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mente realizado em 1931 por Caprio 2, sendo somentere-
petida 30 anos apés por Templeton et al.?* no tratamento
daestenoseiatrogénicadaviabiliar. No ano seguinte, Pra-
deri et al.?2, quase simultaneamente com Stephen 23, di-
fundem aresseccdo do |obo quadrado ao procederem aexé-
resedeumalesdo hilar (Figura2). O procedimento, também
utilizado por Champeau 2* e Alexandre 25 naFranca, expu-
nha amplamente a juncdo dos ductos hiliares, permitindo
gue os cotos remanescentes aresseccdo fossem facilmente
anastomosados e tutorados com tubos trans-hepaticos as
alcasjgunaisem“Y de Roux”.

Figura 2 — Resseccdo do segmento Vb preconizada por Praderi
et al.2, expondo os canais biliares direito e esquerdo.

Posteriomente, Bismuth et al .26, asemelhangado pro-
cedimento descrito por Praderi, porém sem violar a placa
hilar, preconizam aresseccéo anatdbmicado segmento [ VB,
expondo o ducto biliar do segmento V. Durante este pro-
cedimento, afim delocalizar o ducto biliar do segmento V,
procedia-se aincisdo perpendicular afissurahepaticamaior,
guando entdo ambos os ductos hiliares encontrados eram
anastomosados auma Unicaalcajejuna (Figura3).

Nos Tumores de Vesicula Biliar

Nos casos de tumores de vesicula biliar, as ressec-
¢Oes hepdticas iniciaram de maneira mais singela através
de Glen e Hays*, quando estes propuseram, além da cole-
cistectomiae esquel etizacdo do epiploo, aressecgdo do leito
vesicular hepatico em extensdo de 2cm de profundidade,

Figura 3 — Técnica empregada por Bismuth et al .8 para locali-
zar o ducto hiliar do segmento IVb e V.

no sentido de conter ainvasdo direta do figado. Couinaud?
a0 descrever a drenagem venosa da vesicula para os seg-
mentos 1V, V e VI aconselhava uma ampliacgo das mar-
gensde resseccdo hepética para ostumores davesiculabi-
liar. Nestaépoca, Mancuso et al .2 com amesmafinaidade
oncol 6gica apregoaram aressec¢do dos segmentosV e VI
(Figura 4).

Preocupado com as vias de disseminagdo neoplasica
descritas por Couinaud *, Ton That Tung 2° preeconizou a
trissegmentectomia dos segmentos Vb, V, VI (Figura5).

Entretanto, a experiéncia dagueles que néo realiza-
vam cirurgiatdo radical demonstrou que a recidiva tumo-
ral ndo sefaziano segmento VI, sendo suficiente, assim, a
resseccao dos segmentos IVb e V ¥ (Figura 6). O mapea-
mento mais rigoroso da drenagem venosa da vesicula bi-
liar demonstrou posteriormente que estaerarealizadaprin-
cipalmente para o ramo portal do segmento V ou para o
tronco portal anterior que vasculariza os segmentos V e
V111 3L, Além disso, a constancia de invasdo direta dos tu-
moresdavesiculabiliar sobre o hilo hepatico continuavaa
ser motivo de recidiva .

Surge, assim, a hepatectomia central que consiste na
resseccao dos segmentos |V, V e VIl (Figura7). Essain-
tervencdo descrita pela primeira vez por Pack e Miller3?,
foi delineada tecnicamente por Couinaud?, podendo ser
realizada em planos pouco vascularizados, com a vanta-
gem de ressecar apenas a massa hepética necesséria para
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Figura 5 — Tipo de resseccio preconizado por Ton That Tung 2° Figura 7 — Hepatectomia central apregoada no tratamento do
para o tratamento do cancer de vesicula biliar. cancer de vesicula biliar.
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proteger arecidiva, tanto local, como nos segmentos que
recebem adrenagem davesicula. Este ltimo procedimen-
to preserva 0s segmentos postero-laterais, assim como 0s
segmentos |1 elll que ndo estdo envolvidos primariamen-
te, assegurando, assim, volume suficiente para adequada
funcéo pds-operatoria.

Na Presenca de Hepatopatias Cronicas

Deve-se considerar que as cirurgias até aqui citadas
s80 realizadas sobre parénquima com histologia residual
normal, ao contrario das resseccdes de carcinomas hepato-
celulares ou metéstases de tumores extra-hepati cos, quan-
do, ndo raramente, a massa hepética restante encontra-se
deficiente em suafuncdo no comego dacirurgia. Alémdis-
S0, estas |esdes podem desenvolver-se em qualquer ponto
do parénguima hepatico, assumindo posi¢des anatbmicas
guedificultam asuaretirada, ou algumas vezesimpossibi-
litam suaexérese. Como o hepatomainvade freqlientemente
ramos venosos portais com conseqiiente disseminacdo de
células tumorais 32, é recomendado que qualquer ressec-
¢80 do mesmo sgjarealizadacom inclusio de todos os seg-
mentos nutridos pelo tronco venoso portal corresponden-
te. O mesmo ndo € vélido para as metéstases de tumores
intestinais, quando a simples resseccdo do mesmo com
margem ja é o bastante 3. Desta maneira, sempre que a
reserva funcional restante seja suficiente, vérios segmen-
tos hepéticos podem ser retirados concomitantemente aque-
le af etado macroscopi camente.

Excluindo, portanto, as ressec¢fes dos segmentos
postero-laterais e do segmento postero-medial que ndo sdo
motivo do presente capitul o, as |esdes dos segmentos me-
diais oferecem o que ha de mais desafiador dentro da ci-
rurgia hepatica. Nos casos de tumores restritos aos seg-
mentosV e VIl asetorectomiaanterior direita(segmentos
V e VIII) estariaindicada (Figura 8). Embora esta tltima
tenhasido idealizada por Couinaud em suacobracléssica?,
amesmajéhaviasido realizada um ano antes por Frédet e
Bernier 35 em um paciente com hemangioma. Mesmo que
adécadainicia desta cirurgiaestejajalonginqua, poucos
procedimentos deste tipo tém sido relatados na literatu-
ra 2% 35 36,37 As principais razoes para isto devem-se ao
fato do setor anterior direito ocupar cercade 1/3 do volu-
me hepético total, favorecendo, assim, o desencadeamento
deinsuficiénciado 6rgéo. Além disso, quando o tumor as-
sume dimensBes maiores, comegaainvadir ssgmentos ad-
jacentes, diminuindo, assim, a efetividade oncol égica de
tamanhacirurgia®’. Adiciona-se o fato de que aslinhasde
seccdo do parénguimasdo extensas, jaque passam por dois
dos maiores planos de segmentacéo.

Nos casos de tumores restritos aos segmentos |11 e
IV, aresseccdo de ambos com manutencéo do segmento
Il pode estar indicada caso areservahepéticaestejalimi-
tada (Figura 9). A manutencdo do segmento I, sede in-
freqliente de disseminacdo dos tumores dos segmentos
I11 e IV devido adisposi¢édo anatémica favoravel do seu
pediculo portal 38, permite maior massa hepética residu-
al, tdo importante em uma fungado limitrofe. Apesar de
Couinaud * também ter sido responsavel pelaidealizacéo

Figura 8 — Setorectomia anterior direita (segmentos V e VIII)
realizada pela primeira vez por Frédet e Bernier .

Figura 9 — Setorectomia anterior esquerda (segmentos 111 e V)
descrita por Kawasaki et al. %,
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detal resseccéo, coube recentemente a Kawasaki et al. 38
apresentarem a primeira série de pacientes cirréticos com
carcinoma hepatocelular submetidos a setorectomia an-
terior esquerda.

Nas L eses Pr6ximas as Veias Hepéticas

Situag&o cirdrgica extrema € aquela em que alesdo
situa-se junto as veias hepaticas, acarretando risco signi-
ficativo de clampeamentos prol ongados ou de sangramen-
tosintra-operatériosincoerciveis, elevando desta manei-
ra a mortalidade cirdrgica, sobremaneira naqueles
pacientes com comprometimento dafuncdo hepética, para
indices proibitivos de 15 a 50% 2% 40.41, O conhecimento
dafisiologianormal do figado permitiu apontar 90 minu-
tos como o maior tempo de isquemia normotérmicatole-
ravel2 43, enquanto que parafigados patol 6gicos estetem-
po diminui para 60 minutos #4. Dentro deste contexto, o
isolamento vascular total do figado através de clampea-
mentos permitiu que ressecgBes mais audazes fossem pro-
postas, passando as vei as hepaticas, com ou sem invasao
neoplésica, a ndo ser mais razéo para irressecabilidade.
Paraaquel es casos que ndo possuem indicagéo paratrans-
plante, Fortner*® idealizou pela primeira vez a exclusio
vascular total do figado associada a perfusdo de solucgéo
gelada pel o parénquima para diminuir lesdo de isquemia
no mesmo. A evolucgdo dos cuidados anestésicos e da ci-
rurgia hepatica permitiu que Pichimayr et al .#6 propuses-
sem aretirada completa do figado, perfundindo o mesmo
com solucéo de conservagao da Universidade de Wiscon-
sin4’. Umavez o 6rgao forado organismo, era submetido
aexérese dalesdo tumoral, sob isquemia, em mesa sepa-
rada (bench procedure), com posterior implantagdo do
mesmo (ex situ procedure).

Kumadaet al.*®, tentando associar aradicalidade da
exérese tumoral ex vivo em figados cirréticos & manuten-
¢ao de massa hepética suficiente, preconizam o autotrans-
plante parcial do figado, quando apds hepatectomia par-
cial, apecacirurgicaretiradaélevadaaoutramesacirirgica
(Figura 10). Nesta, o figado € perfundido com solucdo de
conservacao, alesdo tumoral é ressecada, sendo o restante
entdo reimplantado, evitando ainsuficiénciahepética pds-
operatOria que ocorreria caso restasse apenas 0 segmento
gue manteve-sein situ.

Mesmo que os procedimentos ex situ permitam maior
agressividade naexérese tumoral, estes possuem adesvan-
tagem de ocasionar grandes areas de disseccdo, aém de
diversas linhas anastomdticas, sendo a maioria delas no
pediculo hepético. Delriviére et al.4° apregoam entdo aex-
clusdo vascular total do figado, associando perfusdo do
mesmo com solucdo de conservagdo in situ, evitando dis-
sec¢ao maior sobre o pediculo, assim como conseqiiente
diminuicdo do nimero de anastomoses no momento da
implantacdo. Este procedimento pode (ex situin vivo) (Fi-
gurall) oundo (insituinvivo) (Figura12) ser associado a
liberacdo das veias hepéticas da cava, entretanto sempre
ligado a0 pedicul o hepatico. Damesmamaneiradaprepa
racdo ex situ, 0 tumor é ressecado, preservando-se 0svasos
gue necessitam permanecer.

A
B
C
Figura 10 — Técnica preconizada por Kumada et al.*® de auto-
transplante parcial de figado cirrético, quando lesdo localizada
junto a veia hepatica (A) é ressecada ap0s retirada de todo o

lobo homolateral (B), reimplantando-se este Ultimo livre de neo-
plasia (C).

Figura 11 — Resseccdo de lesdo neopléasica apos exclusao total
do figado, seccdo da veia cava supra-hepética e perfusdo do
mesmo com solucdo de conservacao.

Para aqueles casos em que ndo é possivel preservar
as veias hepdticas, a evolugdo das técnicas de hepatecto-
mia também permitiu a drenagem segura dos segmentos
subjacentes. Estes serdo restituidos através da substituicéo
daveiahepéticaressecada com enxerto venoso autélogo
(Figura 13), ou através da conservagdo de veias hepdticas
acessOriasinferiores suficientemente calibrosas paraman-
ter boa drenagem 5t (Figura 14).
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Figura 12 — Ressec¢ao de lesdo neoplasica apds exclusdo total
do figado e perfusdo do mesmo com solugéo de conservagao.

-

Figura 13 — Hepatectomia maior com reconstrucdo de veia he-
pética através de enxerto autdlogo proposta por Takayama et al .

Nas L esfes L ocalizadas no Segmento |

Também pertencente ao grupo de resseccdes centrais
etaaexéresedaslesBesdo segmento . Estas, localizando-se
posteriormente ao figado, tornam suaabordagem maistraba
Ihosa, ndo impedindo que existam diversas maneiras de pro-
ceder-searesseccdo. Asabordagensmais utilizadas deste seg-
mento consistem na exérese de um lobo inteiro do figado %2,
seguida por hepatectomias anteriores 53, segmentectomias
anteriores®, até ressecgBesparciaisdo mesmo * (Figura15).

Figura 14 — Descricdo de Makuuchi et al.>! para manutencio
da drenagem venosa através de veias hepaticas acessorias apos
grande resseccdo de parénquima hepatico.

Figura 15 — Abordagens diversas para exérese de lesdo localiza-
da no segmento | (A), ressaltando-se a hepatectomia esquerda
(B), hepatectomia mediana (C), hepatectomia direitaampliada (D),
hepatectomia central (E) e ressecgdo local do lobo de Spigd (F).

Consider acbes Finais dos Autores

Apesar dacomplexidadetécnicadascirurgias anteri-
ormente descritas, 0s principios oncolégicos de curabili-
dade, desafiando aousadiae arazdo do cirurgido, podem e
devem ser perseguidos dentro da cirurgia hepética, com o
minimo de perdas. Se o limite das resseccdes cirdrgicas
dos segmentos centrai s encontra-se atrelado a um servico
afeito a este tipo de cirurgia, da técnica do cirurgido res-
ponsével g, finalmente, dareservahepatocitériaque resta-
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ra, aesperancadagquel es pacientes antes condenados supli-
ca pela ousadia dos cirurgides. A frase de Byers Shaw é

propria para as ressec¢des aqui mencionadas:

“ O homem sensato adapta-se ao mundo; aquele que

éinsensato persiste emtentar adaptar o mundo a ele. As-

sim, todo o progresso depende do homem insensato.”

ABSTRACT

The treatment of hepatobiliary diseases by central hepatectomies has been one of the most important challenges
in surgical technique at the end of this century. Although different techniques were used in the last decades, only
recently they have been carried out safely, drastically reducing the morbidity and mortality rates, and thus provi-
ding favorable results in treating different hepatic diseases. Whether the liver does or not present chronic liver
disease, the integration of related multiple-disciplinary teams in this type of surgery and disease has allowed
complex ablations, sometimes bordering on the limit of the possibility of life.Based on the principle of maintai-
ning a viable remaining hepatocyte mass and function, the morphological and functional study of the liver during
the preoperative period requires the frequent use of techniques to transplant liver segments, both for vascular
reconstruction and for the reduction and conservation of the liver mass. Thus, the resection of any part of theliver
with a minimum use of blood products has proved feasible with thorough knowl edge of the anatomy of the liver,
and the use of echography during surgery. Different central hepatectomy techniques are, thus, presented, discus-

sing indications and surgical details of each of them.

Key Words. Hepatectomy; Hepatic neoplasm.
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