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RESUMO: Objetivo: O controle da perda sangliinea nas cirurgias de ressecc¢do hepatica estd associado a
diminuicdo dos indices de morbimortalidade. técnicas para minimizar a hemorragia transoperatéria sédo
aquelas associadas a redugdo do fluxo sangiliineo ao figado, através da oclusdo vascular aferente (manobra
de Pringle) ou excluséo vascular total do 6rgao. O objetivo deste estudo foi o de avaliar uma série de
hepatectomias parciais com oclusédo do fluxo sanguineo aferente, em pacientes portadores de doencgas benig-
nas e malignasvétodos: Foram analisadas 60 hepatectomias em 59 pacientes com clampeamento do pediculo
hepatico quanto a possiveis fatores de risco para morbidade e mortalidade, a relagdo entre o tempo de
isquemia hepatica e a variagcdo das transaminases, tempo de protrombina e bilirrubinas, e destes, com a
evolucao pos-operatériResultados:A prevaléncia de complicagdes pés-operatorias foi de 43,3% e a morta-
lidade de 6,7%. O fator de risco significativo para mortalidade foi tempo cirirgico mais prolongado. Para a
morbidade pés-operatoria, os fatores de risco foram idade acima de 60 anos, cirurgia por neoplasia maligna,
parénquima hepético anormal, perda sangiiinea necessitando reposicdo de mais de uma unidade de sangue
e outra cirurgia abdominal concomitante. Na andalise multivariada por regresséo logistica, estes fatores de
risco foram reduzidos para parénquima hepético anofaaiclusdes:O tempo de isquemia ndo apresentou

relagdo com a morbimortalidade pés-operat@iaariagdo das transaminases foi mais acentuada nos casos

com maior tempo de isquemia, porém essas retornaram aos niveis pré-operatérios em aproximadamente uma
semanaA variacdo das transaminases nédo foi diferente entre os pacientes com e sem morbidade p0s-
operatoéria.

Descritores Figado, Isquemia, Morbidade; Clampeamento.

INTRODUGAO e hemoéhamico estéo diretamente associados com a dimi-
nuicao dos indices de morbidade e mortaliagieando a

Aintervencao cirugica hepatica tem sido um grande cirurgia é realizada em centros especializatieem paci-
desafio na historia evolutiva da cigia e um sdlido co-  entes rigorosamente selecionados
nhecimento da anatomia funcional do figado é uma condi- As taxas de mortalidade operatéria, para cagsos
cdo imprescindivel para o desenvolvimento das hepatectoreoplasias malignas, foram reduzidas de, aproximadamen-
mias. Este tipo de cirurgia tem sido realizado com progressivde, 20%, ha 20 anos, para indices de 2% a 10% nos dias de
freqliéncia no tratamento de tumores priosu metasta-  hoje 8. A incidéncia de complicagdes pds-operatdrias ain-
ticos e, especialmente nas Ultimas duas décadas, o refina@a permanece relativamente elevada com uma taxa que
mento da técnica de ressecc¢éo hepética, o desenvolvimeraria entre 10% e 508%6e, mesmo para tratamento de do
to de rotinas especificas de anestesia, suporte ventilatériencas benignas, encontramos indices de morbidade, defi-
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nidos como qualquer complicacédo pds-operatdria, entre 109680 do servigo, nenhum paciente foi submetido a biépsia
€2196*°. A grande maioria de complicacdes pds-operatori- hepaica percutanea pré-operatéria.
as maiores esta relacionada com excessiva perda sangii- Para andlise das hepatectomias foram avaliadas as
nea no periodo perioperatorio, insuficiéncia hepatica ouseguintes variaveis : idade (dividida em trés faixas etérias,
processos infecciosos até 40 anos, de 40 a 60 anos e acima de 60 anos), sexo,

A hemorragia profusa e a embolia aérea persistemindice de massa corporal (IMC), bilirrubina pré-operato-
como complicages graves durante resseccdes de les6ei@, patologia de base (doenga benigna ou maligna), tipo
hepaticas volumosas, especialmente aquelas localizadas efi¢ incisao, forma e tempo dampeamentcextensao da
posicdo central no parénquima. O controle da perda sankessecgao hepatica, associagdo com outro tipo dgiairur
giiinea, no transoperait de ressecgdes hepaticas exten- perda sangtinea, repasichidrica e de sangue, tempo ci-
sas, deve ser o objetivo primordial do profissional envol-rurgico, doenca hepatica associada e tempo de hospitali-
vido com este tipo de cirgial®. zacdo poOs-operatdria. Paralelamente, foi detemfairza

A obstrucao ao fluxo sangiiineo hepatico, tanto par-variacdo das transaminases, bilirrubinas e tempo de pro-
cial, como descrito por Pringlg, quanto total, esta rela- trombina no pds-operatdrio, a partir do periodo pré-opera-
cionada com diminuicéo da perda sangiiinea transoperatd0rio até a normalizagéo dos valores.
ria, sem referéncia a dano ou faléncia hepatica persistente,  Foi utilizada inciséo subcostal bilateral, com ou sem
mesmo quando ocorrem periodos prolongados de isqueProlongamento mediano, em direcdo ao apéndice xifdi-
mia tecidual, ou seja, acima de 60 minutos. A reducéo ngle.A critério do cirugido, em algumas ressecgdes, foi
necessidade de reposicéo de sangue esta associada & rfiécessario associacdo de incisdo abdominal com toraco-
nor morbidade e & menimcidéncia de complicagdes pos- tomia direita. Apos a revisdo da cavidade abdominal e
operatéria% 12 avaliacdo da ressecabilidade da leséo, o figado era com-

O sangramento transoperatério também tem uma espletamente liberado, incluindo ramos da veia cava retro-
treita relagdo com o aumento da incidéncia de sepse abddlepatica e s6 entéo iniciado o periodo de isquemia. A
minal pés-hepatectomia. Na série apresentad¥gmga  te€cnica de |mped|me~nto vascular uyllzada erp_todos 0s
et al. entre os pacientes que desenvolveram sepse de oRacientes foi a ocluséo total do pediculo hepatico com a
gem abdominal e/ou abscesso intra-abdominal, 68,4% deultilizacdo de uma pinca dampeamentwascular do tipo
les sofreram perda sangiiinea maior ou igual a 3.000mPatinsky sem disseccao prévia dos elementos vasculares

durante o ato cirgico (p<0,001) quando comparado aque- ou da via biliar extra-hepética. Esta manobra era realiza-
les sem complicagdes inf’eccio%?as da de forma continua ou de forma intermitente, sendo esta

dlltima realizada com intervalos sem isquemia de 5 minu-

O objetivo geral deste estudo visa analisar uma séri ' . =
rI&_Q_s entre os diversadampeametose periodo maximo

de resseccdes hepéticas com oclusdo vascular aferente, " ) - . .
alizadas pela mesma equipe gjitia, quanto aos fatores e oclusao de 30 minutos. Foram necessarios de dois até

de risco para a morbidade e mortalidade perioperatéria dé&'nco perlodos_ de |mped|m,ent0 dc_) fl,uxo sangUlneo_af(_a—
hepatectomias; a variacdo das transaminases e tempoj@me' Nos pacientes com figado cirrotico sempre foi uti-
protrombina em relac&o ao tempo de isquemia e a comp Izado oclampeamentitermitente com periodos maxi-

raéo do tempo deampeamentpedicular aferente coma MOS de 15 minutos de isquemia. .
morbidade no periodo pés-operatério imediato. __ Apartir do exame anatomopatol6gico da peca cirdr-
gica, 0 parénquima hepatico foi estratificado em quatro

METODOS categorias: normal, com esteatose, colestatico ou cirrotico
e, posteriormente, para analise, novamente classificado em

Esta @squisa se caracteriza por um estudo de coortenormal e anormal.
[esq P Os pacientes, neste estudo, foram divididos em dois

histérico, de carater observacional, descritivo e analitico rupos, conforme a morbidade, sendo o grupo | composto

A amostra oll_este festu_d_o fol Ct;)nStt'.tél“dq por pacientes dg,, pacientes que apresentaram evolu¢@o pds-operatéria
SEX0 masculino & reminino Submetidos a grupararés- — goy jntercorréncias egrupo Il, por pacientes que apre-

seccles hepéticas porethga benigna ou neoplasia malig- sentaram complicacbes pés-operatorias.

na, no H_ospital de Clinicas de Porto AJegre eno Comple- O dano ao parénquima hepatico causado pela isque-

x0 Hospitalar Santa Casa, por um periodo de cinco anosmia normotérmica foi avaliado pelas curvas de variagdo
A avaliacao pre-operatéria foi realizada de forma a 455 transaminases, tempapetrombina e bilirrubinas no

tracar um perfil dos pacientes quanto ao seu estado ﬁS'CBeriodo pré-operatorio imediato e pos-operatorio. O tem-

antes da cirgia. Os exames laboratoriais considerados napg de clampeamento foi dividido em quatro grupos com

avaliacéo desses pacientes foram hemograma, provas Gfiferenga de 30 minutos entre os periodos (até 30 min; de
funcao renal e provas de funcéo hepatica (bilirrubinas, fos31 a 60 min; de 61 a 90min e acima de 90min).

fatase alcalina, transaminase glutamico-oxalacéticaouas- A anélise da relagdo entre os dois grandes grupos
partato aminotransferase (AST), transaminase glutamicodivididos de acordo com a morbidade e mortalidade foi
piravica ou alanina aminotransferase TAle tempo de  realizada, de forma univariada, através do teste néo para-
protrombina). Os exames de imagem especificos para pamétrico de Mann-Whitney U e Teste de Qui-quadrado.
tologia hepatica foram a ultra-sonografia e a tomografiaQuando a amostra tornou-se reduzidagitérios de es-
computadorizada abdominais. De acordo com a orientatratificacéo, foi utilizado o teste exato de FislRaralela-
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mente, foi realizada andlise de regresséo logistica multivaridiretamente relacionadas a ressec¢édo hepética e que ne-
ada para o desfecho morbidafienedida de efeito utiliza-  cessitaram de reintervenc¢éo, estiveram presentes em 5 ca-
da foi a razdo de chances e os respectivos intervalos dgos (8,3%), dos quais, quatro, para drenagem de abscesso
confianca. Para andlise da variacdo das transaminases, nabdominal e uma ressutura de parede para correcéo de evis-
quatro periodos de isquemia, foi utilizadoleste de  ceragéo.

Kruskal-Wallis. O intervalo de confian¢a utilizado para ATabela 1 resume os resultados dos fatores de risco
todos os testes foi de 95%. para morbidade pds-operatoria.

A idade foi agrupada por faixas etarias em trés ni-
RESULTADOS veis, sendo 27,6% dos casos em pacientes com menos de

40 anos de idade, 46,6% na faixa de 40 a 59 anos e 25,9%

Um total de 59 pacientes foram submetidos a 60 res2Cima de 59 anos. A ocorréncia de complicacoes foi de
seccdes hepaticas (recidiva de hepatocarcinoiale ~ 18,7% na primeira faixa, 44,5% na segunda e 66,7% no
pacientes era masculinos (33,9%) e 39 femininos (66,1%). terceiro nivel, com significAncia estatistica (p=0,02618).

A média de idade foi de 48,4 anos e variabilidade de 16 a A dosagem de bilirubina total (BT) na avaliacéo pre-
o/3peratéria entre os dois grupos através do ponto de corte

84 anos. A doenca basica foi benigna em 28 casos (46,7 . ' :
¢ J ( /@m normal (até 1,2mg/dl) mostrou um residuo ajustado do

e neoplasia maligna, em 32 (53,3%). h ! T ;
A presenca de doenca do parénquima hepatico assdiui-quadrado maior que + 1,96, o que indica uma diferen-

ciada a afeccao de base foi identificada em 10 casos: cirrotd Significativa entre a frequéncia esperada e a observada
se em 3 (5,0%), esteatose em 5 (8,3%) e colestase em(§* Tabela 1). Pelo teste exato de Fishéo houve signi-

0 ; - . e cancia estatistica com p=0,05976.
ﬁif%ifs’o %). Em 44 pacientes, o parénquima hepéico erd A média de transfusdes sanguineas foi de 1,18 + 1,61

A “manobra de Pringle” foi realizada de forma con- unidades no grupo | e de 262,29 no grupo Il (p=01173).

. < . : A partir desses dados, foi realizada analise multiva-
0 1
ggu(agg rgo/3 )7 o(;)) ireﬁogsn(\%giz A))I ergegg?ei'tggr;g'rﬁr:e ®Miada e o fator de risco significativo foi parénquima hepa-
continl;a f()()i de 42 SI)37 minutos varigndo de 15a 80 minu-tiCO anormal; a indicagdo de cigia por patologia malig-
' A ; X na, apesar de nao significativa, apresentou niveis préximos
tos. Nos casos ddampeamentintermitente, o intervalo

méaximo de isquemia foi de 30 minutos e o tempo total ged uma significancia limitrofe @bela 2). Estes resultados
oclusio vascular foi. em média. de 6209 Minutos Com va podem ter sido alterados por causa do nimero da amostra,

fiabilidade de 25 a 120 minutos. pois esta analise multivariada, em amostras pequenas, pode

t tensio d %0 hepatica. f estimar um risco acima do normal.
Quanto a extensao da ressecgao hepatica, foram rea- " £4ram analisadas a evolugao das transaminases (Fi-

lizadas 35 hepatectomias maiores, ou seja, mais de trégyras 1 e 2) e bilirrubina total (Figura 3) quanto a presenca
segmentos conforme a classificacéo de Coulig58,3%) e complicagdes. Na analise estatistica, a evolugao da AST
€ 25 menores (41,7%). A perda sanguinea transoperatorig z| T nao foi diferente entre os dois grupos (p>0,85).
foi avaliada atraves da reposicéo de sangue que foi necegyo|ycao dasibirrubinas (BT) torna-se significativamen-
saria em 34 pacientes (56,7%), com uma média de 2,7 unig giferente entre o grupo que apresentou complicacées pos-
dades e variacdo de uma a 10 unidades. operatdrias e o grupo sem complicacdes, a partir do segun-
O tempo cirtgico variou de 130 a 600 minutos, com (g dia de pds-operatorio.@®), com p=0,0125.
uma media de 306 + 95,5 minutos. o Para avaliacdo das transaminases (Figuras 4 e 5), bi-
O tempo médio de hospitalizacéo pds-operatoria foilirrubina total (Figura 6) e tempo de protrombina (TP) (Fi-
de 14,9 dias, variando de cinco a 86 dias. gura 7), os periodos de impedimento do fluxo sangiiineo
Quatro pacientes evoluiram para 6bito (6,7%), todosaferente foram estratificados em quatro faixas com divi-
submetidos a hepatectomias por doenca maligna. A médigges de 30 minusoPode-se observar uma tendéncia a nor-
de idade destes pacientes era de 48,0 £15,2 anos. Os Obitasalizaco dos valores com a evolugdo do tempo no pos-
ocorreram entre o sétimo e o vigésimo-sexto dia de evoluoperatério. A diferenca de AST do primeiro ao quarto dia
¢do pOs-operatoria. de PO foi estatisticamente significativa, exceto na compa-
Dois casos foram submetidoscampeamentale racdo entre os grupos | e Il. A diferenca nas dosagens de
forma continua e dois de forma intermitente, com periodosALT foi significativa a partir do 3°.8. quando compara-
médios de isquemia de 63 minutos e 81,5 minutos, respeados os grupos | e lll, grupos | e IV e grupos Il e IV (p<0,05).
tivamente. Na andlise estatistica, o tempda®peamen-  As curvas de evolucéo de bilirrubina total e tempo de pro-
to ndo foi um fator significativo para mortalidade trombina ndo apresentaram diferencas estatisticamente sig
(p=0,0748). nificativas em relagdo ao tempodaempeament{p>0,05).
O tempo cirlgico médio de 451,67 + 101,04 minu- ~
tos foi o Gnico fator estatisticamente significativo nesta DISCUSSAO
amostra quando comparado com 0s pacientes que néo fo-
ram a Obito (297,6 minutos + 89,15) (p=0.0244). A cirurgia hepética vem se desenvolvendo em um
Em 34 casos, a evolugéo pés-operatoria foi sem in-grande namero de centros especializados. Em nosso meio,
tercorréncias (grupo I) e em 26 (grupo Il) foram identifica- a sua evolucéo ainda é recente, porém, varios grupos tém
das complicacdes pds-operatorias gerais, sendcsdneai  se dedicado ao seu aprimoraméatoUma melhor apre-
glente infecgéo respiratorias complicagdes cirgicas, ciacdo das indicagfes das ojjias, desenvolvimento dos
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Tabela 1
Analise dos Fatores de Risco para Morbidade
Fatores de risco Grupo | Grupo Il
n=34 n=26
(56,7%) (43,3%) p
Idade
* média (DP) 45,15 (13,88) 52,72 15,51) 0,0563 (NS)
* < 60 anos 65,1 % 34,9 %
*> 60 anos 33,3 % 66,7 % 0,0323
Sexo
* masculino (%) 9 (26,5) 12 (46,2) 0,11317 (NS)
« feminino (%) 25 (73,5) 14  (53,8)
IMC
* média (DP) 24,96 (4,08) 25,32 (4,18) 0,7540 (NS)
Patologia basica
« benigna (%) 20 (58,8) 8 (30,8) 0,03089
* maligha (%) 14 (41,2) 18 (69,2) *
Bilirrubina total pré-op
1,2 g/l 100,0% 84,2 % 0,05976
e>1,2g/dl 0,0 15,8% *
Parénquima hepatico
« normal (%) 29 (90,6) 15 (65,2) 0,03751
e anormal (%) 3 (9,4 8 (34,8 *
Incisdo cirdrgica
« com toracotomia (%) 1 (3,0 2 (8,0) 0,57221 (NS)
* sem toracotomia (%) 32 (97,0) 23 (92,0
Tipo declampeamento
« continuo (%) 23 (67,6) 14  (53,8) 0,27591 (NS)
« intermitente (%) 11 (32,4) 12 (46,2)
Tempo declampeament¢min)
* média (DP) 48,21 53,44 0,4333 (NS)
(24,08) (26,74)
Extensdo da resseccao
* maiores (%) 18 (52,9) 17  (65,4) 0,33264 (NS)
* menores (%) 16 (47,1) 9 (34,6)
Cirurgia concomitante
e sim (%) 0 0) 8 (30,8) 0,00061
* ndo (%) 34 (100,0) 18  (69,2) *
Reposi¢éo hidrica: crist/coldides 4300 (2702,5)/ 4676 (1933,1)/
e média (DP) ml 847  (508,3) 910,7 (303,9) 0,2551 (NS)
Reposi¢cdo de sangue
« até 1 unidade (%) 24 (72,7) 12 (46,1) 0,03773
e acima de 1 unidade (%) 9 (27,3) 14 (53,9) *
Tempo cirgico (minutos)
* média (DP) 290,17 (95,01) 325 (94,59) 0,1469 (NS)

Grupo | - sem complicag¢des; Grupo Il - complicagdes pos-operatorias
* - Estatisticamente significativo; NS - ndo significativo

** - Vide texto DP- desvio padrdo
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Tabela 2
Razéo de Chances para Fatores de Risco de ComplicacGes Pds-operatorias
Fatores de Risco P O.R. I.C. 95%
Parénquima hepatico anormal 0,0219 8,33 [1,36 ; 51,06]
Neoplasia maligna 0,0551 (NS) 3,95 [0,97 ; 16,15] (NS)

O.R. - razdo de chances (odds ratio)
1.C.95% - intervalo de confianca de 95%
NS - ndo significativo

meios de suporte perioperatério e 0 maior conhecimento déluxo sangliineo, embora ainda ndo seja um consenso, pois
técnica cirtrgica tendem a melhorar os indices de morbidaa isquemia, também, poderia ser um fator de risco para
de e mortalidade. complicacBes nestes pacierté8 A selecdo dos pacien-

Os resultados das resseccdes hepaticas podem ses também tem sido apontada como fator prognéstico po-
aprimorados com o uso de processos de impedimento deitivo® e essa deve estar apoiada em estudos de fatores de
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Figura 1 — Médias de transaminase AST (TGO) nos exames pré e pos-operatorio, em relagdo a morbidade.
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Figura 2 —Médias de transaminase ALT (TGP) nos exames pés-@peratério, em relagdo a morbidade.
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Figura 3 —Médias de bilirrubina total (BT) nos exames pigds-operatério, em relacéo a morbidade.
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Figura 4 —Médias de transaminases AST (TGP) nos examespiré-eperatorio, em relacéo ao tempo de clampeamento.
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Figura 5 —Médias de transaminases ALT (TGP) nos exames pré e pds-operatdrielacdo ao tempo de clampeamento.
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Figura 6 —Médias de bilirrubina total (BT) nos exames pré e pés-operaténiorelacdo ao tempo de clampeamento.
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Figura 7 —Médias de tempo de protrombina (TP) nos exames pré e pds-operamnielacdo ao tempo de clampeamento.

risco especificos do procedimehtmentificando aqueles  da sangliinea perioperatéria, apontada como um fator de
potencialmente reversiveis ou tratdveis que deveriam serisco progndstico neste tipo de cgi#®, nao foi identifi-
corrigidos no periodo de preparo pré-operatoitm nosso  cada como causa de mortalidade. Cabe ressadtantan-
estudo, avaliamos diversos fatores que poderiam influento, que o Unico caso que apresentou hemorragia intra-ope-

ciar a evolucao dos pacientes submetidos &giiriepati- ratéria macica, definida como a necessidade de reposicéo
ca, bem como o efeito dtampeamentoascular aferente.  de 10 ou mais unidades de sarfguevoluiu para ébito.
A mortalidade identificada, neste estudo (6,7%), é A taxa de morbidade geral de 43,3%, embora eleva-

bastante semelhante a outros relatos da litet&atéfd que da, apresenta niveis plenamente aceitaveis, quando se con-
apresentaram indices variando de 3,2% a 8,5% e até 9,7%idera a extensdo e complexidade desse procedimento ci-
para pacientes com neoplasia hepatica m&gna per- rdrgico. Sitzmann e Greene, em um estudo semelhante,
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identificaram uma prevaléncia de complica¢des maiores deontinua e normotérmica apresenta conseqiéncias mode-
33%, sendo excluidas aquelas que néo prolongaram a peradas e transitérias sobre a funcéo e nula sobre a regenera-
manéncia hospitalar ¢do hepatica, mesmo quando se prolonga por periodos aci-
A idade tem sido um fator controverso em alguns ma de 60 minutos, desde que o parénquima restante seja
estudos.Yanagaet al encontraram maior incidéncia de normaf 2. No caso de doenca hepética croniadampe-
complicagGes infecosas em pacientes com mais de 65 anosamentopedicular intermitente ou a associagdo dele com a
e mesmo quando comparadas as medias de idade, este {ilusdo de veias hepaticas, por periodos de até 90 minu-
um fator de risco significativo para processos infecciosostos, parece ser uma solugéo mais sége&or outro lado,
no periodo pds-operat6tfoNa nossa analise, a idade foi os efeitos benéficos da isquemia intermitente, ou seja, a
identificada como fator de risco para morbidade, na anali-melhor tolerancia do tecido hepatico & isquemia prolonga-
se univariada, quando comparada por faixas etarias e parga e & descompress&o do territério esplancnico, séo con-
pacientes com mais de 60 anos. trabalancados pelos efeitos negativos do aumento de per-
Iwatsuki e Starzl, ao relatarem sua experiéncia comdas sangiiineas e do processo de reperfusdo do tecido
hepatectomias, apmestaram alta taxa de doencas benig- pgs-isquemia Na avaliagédo dos nossos dados, nao foram
nas (44,3%), com mortalidade, significativamente menor jdentificadas diferencas na prevaléncia de morbidade com
quando comparada as ressec¢des hepaticas por neoplas@gmpeamentoontinuo ou intermitente. O tempoaam-
malignas primarias de figad& Na analise isolada dos peamentotambém, n3o esteve relacionado com a morbi-
nossos dados, a cigia por doenca maligna foi um fator gade ou mortalidade pos-operatoria.
d_e risco para morbidade, embora este achado ndo tenha aAg perdas sanguineas parecem ter uma relacéo direta
sido confirmado por outros estudos o , com as complicagdes pés-operatérias, apresentando signi-
A taxa de complicac6es pds-operatorias tem sido re<jcancia estatistica para pacientes que necessitaram reposi-
latada, com maior freqiiéncia, em pacientes com hepatopgszs de mais de uma unidade de sangue, nesta amostra.
tia cronica, mesmo naqueles sem descompensacao cliniqgayeliet al sugerem que as ressecgdes hepaticas podem
(Child A)*%, provavelmente, relacionadas com o processoger regjizadas com grande seguranca, porém, a prevencao
isquémico da ocluséo vasculambora o sangramento ainda 4, hemorragia perioperatéria deveria ser a preocupagao

seja um fator de risco mais grave do que a isquemia enygqencial dos cirgices, considerando que se dispde de

pacientes cirréticda A colestase tem sido considerada um | 4o alternativas entre osmpeamentogasculares que
fator agravante mais importante que a cirrose, pois pOde”?)ermitem a intervencdo em ung@o exangue

traduzir algum grau de insuficiéncia hepética aguda com A variacio do tempo de protrombina tem sido mais

descorpensacéo |m|nefﬂé Na serie qn_ahsada ng;te estu relacionado com a transfusdo sanguinea volumosa do que
do, a presenca de parénquima hepético patolégico foi um ~

NP ~ ; com as resseccoes extensas e, provavelmente, a presenca
fator significativo na evolucéo dos dois grupos e a dosa-

gem de bilirrubina total pré-operat6ria mostrou um nivel de coagulopatia sgeve, prmupalmerﬁe, a fibrinolise e
de significancia limitrofe quanto & morbidade. seria menos influenciada pela deficiéncia de fatores de

A extensdo da ressecc¢do hepética, também, ja fOFoaguIa_(;é@. A fungéo de sintese do parénqL,uma hepati-
considerada como fator de risgporém, atualmente, com co, avaliado pe'f’ tempo de protrombina, apos hepatecto-
o maior conhecimento da funcdo de regeneragéo hepéticg”as com oclusdo vasculapresenta uma piora acentua-

e utilizagao dos processos de controle do fluxo sangtiined@ N0 Primeiro dia de pos-operatdrio e progressiva melhora
ao 6gAo, estas resseccdes estdo se tornando progressiva? Iongada primeira semana, sendo que esta recuperagao
mente maiores sem aumento significativo dos indices dé&® Mais lenta nos pacientes com hepatopatia crrifca
mortalidadé3. As dosagens dALT e AST, no presente estudo, ndo

Huguetet al, ao apresentarem uma série de 50 paci-aPresentaram difgrenggs entre 0 grupo de pacientes com
entes submetidos a hepatectomias com oclus&o vascula® S€M complicacdes pés-operatérias. Quando os pacien-
n3o identificaram diferenca quanto a mortalidade ou mor-t€s foram diididos, conforme o tempo @ampeamento
bidade quando os grupos foram avaliados por tempo dé@edicular a dosagem no pos-operatorio de bilirrubinas e
isquemia, sugerindo que durante a gjimhepatica deve- do tempo de protrombina ndo foi diferente entre os diver-
se tomar mais cuidado com a hemostasia do que com §0S grupos, corroborando a hipétese de que nao ha rela-
tempo delampeamento Varios autores tém enfatizado a ¢a0 entre o tempo de isquemia e a presenca de complica-
importancia dos processos de oclus&o vascular para redgdes pds-operatias. A variabilidade das enzimas
¢do do sangramento durante a giarhepatical®29 no hepéticas foi mais acentuada nos pacientes submetidos a
entanto, alguns servicos ainda utilizam apenas quando ne#m tempo de isquemia maj@orem, estes valores eleva-
cessario, apds o gimento de hemorragia transoperato- dos retornaram aos niveis normais por volta da primeira
riad, principalmente, pelo risco de lesfes isquémicas e pelsemana.
diminuic&@o do débito cardiaco durantelampeamentd. Concluimos que a técnica de ocluséo vascular afe-

rente e o tempo de isquemia ndo apresentaram relacéo com

Assim como a exclusao vascular completa, a oclusdca mortalidade ou morbidade pds-operatdria nesta série de
vascular aferente total também permite a reducdo da hehepatectomias. As alteracdes das provas laboratoriais da
morragia durante a secgdo do parénquima hepatico, corfuncdo hepética retornam aos niveis pré-operatérios em
forme j& foi amplamente divulgatidA isquemia hepética  aproximadamente uma semana.
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ABSTRACT

Background: The contol of blood loss during liveresection has beerlated to lower rates of perioperative
mortality and morbidityTechniques to minimize intraoperativieedingare associated withlood flowinterruption

to the liver either thoughan afferent vascular occlusion (Pringle maneuver) or by total vascular isolation of the
organ. The aim of this study was to evaluate a series t&paepatectomies with affemt blood flow occlusion, in
patientswith benignor malignant diseasedlethod: Sixty hepaticesections with inflow occlusion, in 59 patients,
were analyzed in aer to seach possible risk factors for morbidity and rtadity, the connection between the
hepatic ischemic time and the transaminases variation, titerpmbin time and bilirubins and the postoperative
evolution.Results: The pevalence of postoperative complications was 43% and thialityorate was 6.7%. The
significant risk factor for mdality was the long lasting operative time when coragdo patients who did not die.
For the postoperative morbidjtthe identified risk factors weage over sixty years old, gery for malign neoplasm,
abnormal liver pagnchyma, blood loss demandimgplacement of merthan one unity of blood transfusion and
another concomitant abdominal gery. In a multiple egression analysis, those risk factors &veduced only to
abnormal hepatic p@nchymaConclusions: The ischemia time did not have any connection with the postoperative
morbidity or motality. The transaminases levels waigher in cases of longer ischemic time, however étesned

to the peoperative levels in about a week. The transaminases variatioaswaediffeent amongst patients who

had postoperative morbidity or not.

Key Words: Liver; Ischemia; Morbidity; Inflow occlusion.
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