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O ACESSO GLISSONIANO INTRA-HEPATICO NAS RESSECCOES DO FIGADO
THE INTRA-HEP ATIC GLISSONIAN APPROACH FOR LIVER RESSECTIONS
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INTRODUCAO HISTORICO
A melhor resolucéo dos exames de imagem e o apren- A cirurgia hepatica no século XX
dizado decorrente do seguimento de pacientes de alto-risco Wendelf, em 191, foi o primeiro e aceitar clinica-

(pacientes cirréticos e com céancer colorretal) tem resultadanente a descrigdo de Cantlie e realizar a primeira hepatectomia
na deteccdo de lesdes hepéaticas cada vez menores e muliireita utilizando a ligadura de estruturas hilares, no entanto,
plas. Para essas les@es, as grandes hepatectomias sdo inaalaeeitacao universal da anatomia segmentar hepética s6 acon-
guadas, havendo necessidade de resseccdes hepaticas segeu a partir de 1957 com os trabalhos de Claude Cotlinaud
mentares Ele tornou a anatomia segmentar hepatica clinicamente apli-
O conhecimento anatdmico detalhado é o pré-re-cavel através da numeracao dos segmentos de Ia VI
quisito fundamental para esse tipo de procedimento, uma Um continuo progresso cientifico e a experiéncia
vez que a filosofia da cirurgia hepatica moderna baseia-sela Il Guerra Mundial fizeram com que Jean Louis Lortat-
na remoc¢ao completa do tecido tumoral, com preservagddacol, um ex-cirurgido de guerra, na época lotado no Hos-
maxima do parénquima sadio, através de uma resseccautal Brousse de Paris, realizasse a primeira ressecc¢ao hepéa-
segura, sem sangrameht® acesso glissoniano intra- tica anatdmica com controle vascular prévio. Esse relato
hepético destaca-se como uma técnica de abordagem aekamou muita atencado na comunidade cirlrgica na época e
pediculos intra-hepaticos cujos principais objetivos saoseus efeitos foram potencializados pelo relato do cirurgido
assegurar a reducdo do sangramento intra-operatério americano J. K. Quattlebadnque havia realizado uma
garantir a preservacao da vascularizacdo do parénquimkbectomia direita quatro meses apés Lortat-Jacob. No
hepatico subjacente, resultando na resseccdo da mendfemorial Sloan-Kettering Cancer Centéd meses apos
guantidade de figado necessaria ao tratamién@fun- Jacob e 10 meses ap6s Quattlebaum,g@doPack também
damento basico que garante uma ressecc¢éo hepética seealizou uma hepatectomia direita e foi o primeiro a descre-
gura através da técnica glissoniana intra-hepatica é&er e documentar a regeneragédo do figado humano apés
anatémico: enquanto o método classico de abordagenesse procedimentg!®
das estruturas do pediculo hepatico prevé o isolamento Trabalhando em sentido oposto a essa corrente de
da veia porta, artéria hepatica e via biliar fora da substanpensamento, Liat al*?, promulgaram e defenderam a técnica
cia hepatica, na técnica glissoniana intra-hepéatica, ade digitocrasia (“finger-fracture”) que consistia em
parénquima é incisado junto a fissura hepatica principal ehepatotomia e ligadura dos pediculos intra-hepéticos encon-
o isolamento das estruturas do pediculo (veia porta, artétrados Através dessa técnica, removia-se um lobo hepatico
ria hepética e ducto biliar) é feito dentro do figado ondeem 10 minutos, as custas de uma reposi¢cao média de 2000m|
essas estruturas sédo envelopadas por uma bainha derivede sangueApesar das desvantagens, essa técnica represen-
da da cépsula de Glisson tou uma forma primitiva de uma abordagem intra-hepatica a
A realizacao da técnica glissoniana intra-hepati- um pediculo glissoniano.
ca, no entanto, nédo é simples. Como essa técnica interes- O instrumental diagndstico para a cirurgia hepética
sa especificamente ao cirurgido hepatico, seu aprendizaera bastante limitado nas décadas de 50 e 60. Existiam apenas
do tem envolvido periodos prolongados de observacéa arteriografia e alguns marcadores tumoaidtra-sonografia
da prética cir(gica em centros especializadAgealiza- (USG), tomografia computadorizada (TC) e a ressonancia mag-
¢do bem sucedida da técnica glissoniana intra-hepéticanética (RM) tornaram-se disponiveis para uso cliritém
demanda uma compreensdo tridimensional da anatomiaisso, métodos diagndsticos invasivos delicados como a
hepatica, aliada a um nivel de destreza motora cuja obtercolangiografia endoscdpica retrograda e a colangiografia
¢ao pode ser facilitada pelo treinamento em um Laboratéiransparieto-hepética surgiram no contexto da investigacédo
rio de Cirurgid. das doencas hepatobiliar@sitilizacdo da USG trans-opera-
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téria por Makuuch? mudou efetivamente o tratamento dos Counsellet, Hjortsj&* Goldsmith &\oodburné e finalmen-
hepatocarcinomas em pacientes cirroticos, facilitando a abote Couinaul em 1957. Essa revolu¢do do entendimento
dagem, especialmente das lesées menores que 5cm, ndo @alatdmico classico do figado, que possibilitou 0 surgimento
paveis pelo cirgido.A laparoscopia e a USG laparoscépica da anatomia hepatica cirtrgica, consolidou-se em 1957 quan-
nos anos 90 aumentaram a acuracia diagnostica e a capacida- Couinauél demonstrou que a segmentag¢édo hepética ba-
de de determinar o estégio pré-operatdrio da doenca. Os indieia-se na distribuicdo intraparenquimatosa da artéria hepéti-
ces de laparotomias desnecessarias cairam e a ressecabilidealeducto biliar e veia porta (triade portal). O conhecimento da

das lesdes hepaticas aumettou segmentagdo portal e a localizagdo das veias hepaticas € o
fundamento anatémico que hoje norteia as ressecc¢ées regradas
O acesso glissoniano — visao histdrica do figado.
Com esses avancos, consolidou-se gradualmente a Para a anatomia funcional, ndo mais o ligamento

nocao de que resseccdes hepaticas simples poderiam ser rigdeiforme, mas sim a cisura portal principal, uma linha imagi-
lizadas com o uso de hepatotomias limitadas e controle intrararia que se estende do ponto médio da fossa vesicular até a
hepético e (extra) glissoniano da triade portal. margem esquerda da veia cava supra-hepética (linha de

O resgate das técnicas de controle intra-hepético precantlief®, determina a divisédo do figado em lobos direito e
conizadas inicialmente por Lét al*2, Tung & Nguyvefr foi esquerdo (Figura 1AA cisura portal principal corresponde
iniciado por Couinau§, que utilizou a bainha de Glisson para ao trajeto da veia hepatica médiaieia hepatica direita divi-

a realizacdo de uma hepatectomia esquerda. de o setor medial (ou anterior) do lateral (ou posterior) do lobo

Galperin e Karagiulidfrelataram o isolamento bila- direito, que por sua vez sao constituidos pelos segmentos V e
teral dos pediculos portais sem abertura da bainha de Glisson,
utilizando os dedos (acesso glissoniano intra-hepético).

Baseados na teoria de Couindwdfundamentados
nos principios técnicos de Galperin e Karagidlidraunois e
Jamieson desenvolveram e padronizaram a chamada técn
de acesso posterior aos pediculos glissonianos intra-hepé
cos, aplicando-a para varias hepatectohiBiumgart e Fong,
acrescentaram flexibilidade ao procedimento, utilizandd
grampeadoré%

Batignant® enfatizou o conceito do “descolamento
da placa hilar” para o0 acesso exglesoniano extra-hepético
ao pediculo direito. Esse método promove a realizagdo ©
hepatectomia direita dispensando a inciséo do lobo caudad

Recentemente, Machadbal, aperfeicoaram e refi-
naram a abordagem da placa hikravés da realizacao de
pequenas incisBes perihilares que possibilitam o isolamen
seletivo e/ou superseletivo dos pediculos glissonianos d
figado direito. Posteriormente ampliaram o conceito para o
segmentos do figado esquefdd

A técnica glissoniana intra-hepética postéfiera
padronizada aos segmentos do figado difeéiteeréo descri-
tas detalhadamente a seguir

Anatomia cirdrgica do figado ; \“

rey|
Ofigado é dividido pela fissura umbilical e pelo liga- Cr g A\ i
mento falciforme em dois lobos: o lobo direito, 0 magoo . ‘ﬁib'o Caudado
lobo esquerdo. Na superficie inferior do lobo direito esté & p
fissura hilar transversa, que constitui o limite posterior dess
lobo.A porcéo do lobo direito localizada anteriormente a essé&

fissura € chamada de lobo quadrado, limitado a esquerda petiyura 1 - A.Mséo fontal do figado isolado de cadavas linhas
fissura umbilical e a direita pela fossa vesicUParsterior a  divisérias do parénquima hepético demonstram os conceitos da ana-
fissura hilar transversa, esta o lobo caudado ou de Spiegel.tQ’mia morfologica e funcional do figado. A linha central (seta escura

figado &, portanto, grosseiramente dividido em dois lobos prircompleta) corresponde alinha de insercéo dos ligamentos falciforme
edondo, reparos utilizados na divisdo morfolégica do figado em

cipais e dois acessorios que sao individualizados por fissurf% o S .
obos direito e esquerdo. As demais linhas (setas tracejadas bran-

bem definidas (fissura umbilical e hilar transversa). Esses saQ S o . o .
cas) correspondem ao trajeto intra-hepatico das veias hepaticas di-

0s conceitos basicos da anatomia morfologica do figado (Flgita madia e esquerda que constituem a base da divisao funcional
guralAeB). ' . _ ) ~do figado. B: Face visceral do figado e as fissuras que dividem
O entendimento da anatomia funcional do figado ini-morfologicamente o figado em lobos direito, esquerdo, quadrado e

ciou-se a partir dos trabalhos de Ca#tlidMacindoe &  caudado.
46

Vg



Vol. 35 - N° 1, Jan. / Fev. 2008 Martins et al. O Acesso Glissoniano Intra-Hepatico nas Resseccdes do Figado

VIl e VI e Vil respectivamentd linha que divide esses seto- segmentacao hepatiod.seccdo do parénquima faz-se sem
res e que corresponde ao trajeto da veia hepatica direitacéntrole do influxo e da drenagem vascular
chamada de cisura portal direaveia hepatica esquerda, o E sabido que o resultado oncoldgico das
correspondente da cisura portal esquerda, subdivide-se dmepatectomias regradas é bem melhor ao longo $rape
dois ramos. O menor desses ramos drena o setor posterr@m, existem algumas situagdes nas quais uma ressec¢ao nao-
(segmento Il), enquanto o maior direciona-se ao setor anteniegrada pode ser a melhor escolha terapéutica. Ressec¢des
or, constituido pelos segmentos Il eAMissura umbilical, na  hepaticas em pacientes cirréticos, resseccao de sarcomas que
superficie externa do figado ajuda a reconhecer os limites emvadem o figado e tumores neuroenddécrinos sédo exemplos
tre os dois segmentos do setor anteemquanto a cisura onde resseccdo ndo-regrada pode ser a primeira escolha. Paci-
portal esquerda marca a transi¢éo entre 0s setores anteriogmes cirréticos, com baixa reserva funcional, suportam ape-
posterior do lobo esquerdatras da veia porta e do segmen- nas ressec¢fes de pequena quantidade de tecido hepatico
to IV do lobo esquerdo, localiza-se o segmento |, qudressec¢do em cunha). Nos sarcomas com invasao hepdtica, a
corresponde, na anatomia classica, ao lobo caudado ou dessec¢do em bloco pode aumentar a sobrevida, enquanto
Spiegel. gue nos tumores neuroendodcrinos, a diminuicdo da massa
Essa descrigéo, feita por Couinduglie apresentao promove melhora dos sintomas relacionados a secregéo
figado dividido em duas partes e composto na sua totalidadermonaf’.
por oito segmentos numerados por algarismos romanos é hoje As técnicas regradas, por sua vez, podem ser agru-
aceita universalmente (Figura 2). padas em técnicas glissonianas e ndo-glissonianas (aborda-
A utilidade cirdrgica dessa segmentacao deriva dagem classica). Na abordagem classica, as estruturas da triade
fato de que as estruturas da triade portal, na sua entradgertal sdo isoladas e ligadas fora do parénquima, o que signi-
trajetdria no parénquima hepético, estdo envoltas por unféca que basicamente apenas duas cirurgias podem ser realiza-
extensdo da cépsula hepética que permite o isolamento dias: hepatectomias esquerda e direita. Com o uso dessas téc-
pediculo como um todoEssa peculiaridade anatbmica ja ha- nicas, o principio moderno de preservacdo maxima do
via sido demonstrada por JohanWalaeus em 1640, dois parénquima ndo pode ser obtido e € comum que os defenso-
anos antes da descricdo da cdpsula conjuntiva do figado p@s dessa abordagem realizem cirurgias extensas ha vigéncia
Glissort*. A auséncia desse envoltorio na porcao extra-hep&e pequenas les@es
tica leva a necessidade da disseccéo individualizada das es- A técnica idealizada por Tukgpreenche algumas
truturas do pediculo, uma tarefa custosa, dificultada pela prearacteristicas de uma abordagem glissoniana, ja que o
senca de alteragdes anatOmicas freqiientes nessa area. Jgparénquima hepatico € aberto na linha da fissura hepética prin-
dissecc¢dao intra-hepatica, possibilitada pela presenca da baipal e, apds a incisdo de uma quantidade razoavel de tecido
nha conjuntiva resistente, o pediculo é isolado como um todoepatico, os pediculos portais direito e/ou esquerdo podem
e seu pingamento intra-operatorio pode ser realizado. Essar isolados em sua porcao intra-hepatica. No entanto, além
manobra de pingamento auxilia a delimitar a area de resseccdie seccionar grande quantidade de parénquima, esse método

através da mudanca de coloracao do figgado néo prevé o isolamento segmentar dos pediculos.
Técnicas de ressec¢éo hepatica A técnica glissoniana intra-hepética posterior
\is&o geral Convencionou-se chamar técnica glissoniana intra-

As resseccdes hepaticas podem ser anatbmicasepatica a abordagem cirlrgica dos segmentos hepaticos ba-
(regradas) ou ndo anatémicas (ndo-regraflasgcnicas ndo- seada na presenca da capsula de tecido conjuntivo que acom-
regradas desconsideram o0s conceitos funcionais dganha as estruturas que entram e saem do pediculo. Essa téc-
nica difere da técnica classica de resseccao hepatica por ado-
tar o uso de incisdes no parénquima, para acesso, em bloco,
da porc¢éo especifica do pediculo que se distribui ao segmen-
to desejaddA técnica glissoniana intra-hepética posterior di-
fere ainda da técnica classica por executar o isolamento das
veias hepaticas ao final da hepatotofdia

Para realizar a técnica glissoniana intra-hepatica, o
figado é mobilizado de modo habitual para expor a superficie
visceral. Os ligamentos falciforme e triangular sdo liberados,
na dependéncia do tipo de hepatectomia a ser realizada. Se
existente, a vesicula biliar pode ser liberada do seu leito e
usada, durante o procedimento, para tracionar o ducto hepati-
co e servir de guia para a identificagdo da porta hepatis.

Para isolamento das divis6es principais do pediculo
hepatico, duas incisdes do parénquima sao necessarias, sen-
do uma posterior e outra anterior ao hilo (Figura 3). Existem
Figura2 - Segmentacdo hepéatica em oito segmentos de acordo cofiuas maneiras de realizar essas incisdes e a hepatectomia di-
Couinaud. reita pode ser feita usando ambas as técricdsrisao do
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cima, de maneira semelhante ao descolamento da placa hilar
descrita por CouinalidA incisdo posterior ao hilo é feita ime-
diatamente anterior ao processo caudado (Figura 3). O dedo
indicador do cirurgido é insinuado por essa incisao até atingir

a abertura hilar anteriok inciséo posterior pode, por vezes,
ocasionar um sangramento maimymo resultado da secgéo

de pequenas veias hepaticas. Esse sangramento, em geral,
cessa espontaneamerd@0s o isolamento das bainhas di-
reita e esquerda, uma fita pode passada em torno de cada uma
delas para promover sua tragao.

A partir do pediculo direito, a bainha pode ser
dissecada no sentido da periferia dgair. A primeira
subsecc¢édo do pediculo a ser encontrada é a do segvhento
logo atras do leito da vesicula bili#pesar da anatomia das
divisdes anterior e posterior do pediculo direito ser bastante
variavel, Blumgart® descreve que a bainha medial direita (seg-
mentos V e VIII) é usualmente encontrada com essa manobra.

plédoco - -

Figura 3 - Face visceral do figado de cadavércisfes para o
acesso intra-hepatico glissoniano posterior séo demonstrados. Para
o isolamento do pediculo principal direito, sdo utilizadas as incisbes

1 e 2. Uma incisao é feita sobre o lobo caudado, a direita e no mesmo
sentido da veia cava inferigk outra incisdo éealizada anterior ao
hilo, na fossa vesiculana base do segmenta Réara o isolamento

. L A o igura 4 - Representacdo esquematica de um corte sagital através
do pediculo principal esquerdo, as incisdes 3 e 4 s&o utilizadas. . S : . . x
o figado no interior da cavidade abdominal. Os dedos do cirurgido,

incisao 3, estendendo-se do leito da vesicula até a fissura umbilical, . , L . - o

N S e . . Introduzidos através das incis6es detalhadas na Figura 3, s&o utili-
Aincisédo 4 tem dire¢do semelhante, e é feita posteriormente ao hilg, . P . N .
. . - zados para isolar os pediculos hepaticos principais e, em seguida, 0s
imediatamente anterior ao caudado.

pediculos segmentares desejados.

parénquima pode ser feita com eletrocautério, digitoclasia
ligadura ou bisturi ultra-sdnico, sob pincamento temporaric
do hilo hepético (manobra de PringtelNo primeiro método,
uma inciséo localizada 0,5cm a direita e no sentido da vei
cava inferioy é feita no processo caudadsegunda incisao
€ realizada anterior ao hilo, na fossa vesicularbase do
segmento 1VO dedo ou um instrumento rombo é inserido
através da incisdo posterior do parénquima, em direcéo a inc
séo anterigrisolando a bainha desejada (Figura 4). Com c

pediculo liberado, a bainha isolada pode ser seletivamen Y 3 P

pincada e a mudanca de coloracdo do figado confirmara
isolamento da por¢éo correta do pediculo. Nesse estagio,
subdivisbes mais centrais do pediculo podem ser isoladas
através da disseccado proximal ao longo da bainha, reduzinddguras - Detalhe dos pediculos hepaticos principais e secundarios

a area de resseccdo ao menor nimero de segmentos nece@8Aivel do hilo hepatico. A partir do pediculo direito, a bainha pode
fios para remocao adequada da lég&¢Figura 5). ser dissecada no sentido da periferia do 6rgdo. A primeira subsecao

o d stod d is frequénci do pediculo a ser encontrada é a do segmento VI, logo atras do leito
. Segun ~0 metodo, _usa 0 _Com_m_a'§ reque_nc'ada vesicula biliar A bainha medial diita (segmentos ¥ VIII) é
posiciona as incisoes em sentido horizot#hcisdo anteri-  ambém usualmente encontrada com essa abordagem. Ja a bainha

or estende-se do leito da vesicula até a fissura umbilical proxio segmento VI permanece escondida em uma localizagao posterior
ma ao hilo. O parénquima hepatico pode ser empurrado pasa pediculo principal direito (linha tracejada).
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J& a bainha do segmento VIl permanece escondida, em uma
localizacdo posterior ao pediculo principal direito. O
pingamento seletivo dessas bainhas pode delipeagisa-
mente, a area a ser ressecada (Figura 5).

Para operacdes no figado esquerdo a abordagem
descrita acima pode ser utilizada, no entanto, a bainha esquer-
da pode ser isolada sem a necessidade do acesso posterior
apenas afastando-se a base do lobo quadrado. Caso o acesso
posterior seja utilizado, o pequeno omento deve ser aberto
para expor o processo caudado medialmente.

Técnica padronizada de acesso aos segmentos do
figado direito

O acesso intra-hepatico aos pediculos glissonianos
modificado por Machad®?! visa a obterpor meio de trés
pequenas incisdes sobre o parénquima, acesso seletivo aos
pediculos glissonianos do figado direito.

Inicialmente, o figado direito é todo mobilizado e o
hilo hepatico é circundado com fita cardiaca e aplicado um
torniquete, caso seja necesséria a manobra de Piogie
ndo precisa ser realizada rotineiramehtéa cardiaca propi-
cia a tracdo caudal do hilo hepético e o estiramento do tecido
conjuntivo que recobre as estruturas do pediculo portal, pos-
sibilitando uma melhor visualizacéo da placa haproximo
passo é a realizacdo de uma colecistectomia.

Realiza-se, entdo, uma pequena incisdo horizontal no
parénquima, com bisturi elétrico, logo acima da placa Biza
manobra € complementada através da dissec¢do romba por 1-
2cm de profundidade, de modo a expor o pediculo glissoniano
do figado direito. Para esse passo complemengartor reco-
menda o uso de um aspirador infantil metalico, como meio de
obter uma facil disseccao romba. O objetivo final de toda a
manobra é identificar a margem medial (esquerda) do pediculo
direito, que delimita a bifurcagdo do hilo hep&fiéb

Com o acréscimo de duas pequenas (5 mm) incisdes
verticais, uma na borda lateral direita do leito vesicular e outra
no segmento VII, no local da juncdo com o lobo caudado
pode-se isolar parte ou todo o pediculo direito (Figura 6A).
Com a margem esquerda do pediculo direito demarcada, intrgyra6- A - Incisdes hepaticas para isolamento seletivo dos pediculos
duz-se uma pinga curva grande (Mixter ou Gray) pela primeirgireitos. Duas pequenas incisdes verticais sdo realizadas para o iso-
incisdo. De acordo com a direcdo em relacéo as incisbes verégmento seletivo dos pediculos do figado direito: uma na borda lateral
cais e 0 angulo que a pinca percorre pode-se isolar o pediculeita do leito vesicular (B) e outra no segmento VI, no local da
hepético direito inteiro (A-C) (Figura 6) e as triades glissonianalingéo com o lobo caudado (C). Com a margem esquerda do pediculo
anterior (A-B) e posterior (B-C) (Figura 6B e C) (segmentos V|/dire_ito demarcadfl atrgvés da co_mbir?a(;zjao_ de uma pequena inciséo
VIl e segmentos V/VIII respectivamente). Para o isolament«ﬁonzontal no parénquima (com bisturi elétrico) logo acima da placa

do pediculo posterior direito (V e VII). a pinca devera percor ilar e a dissecgdo romba por 1-2cm (A), introduz-se uma pinga curva
pediculo p : ireito ( ), aping v P grande. De acordo com a dire¢&o e angulo impressos ao instrumento

rer um trajeto mais profundo e curvilineo ligando as duas inCizgde_se isolar o pediculo hepético direito inteiro (ABS)lsolamento
ses verticais (Figura 6C). E possivel evitar a entrada na pingg triade lateral do figado direito. Para o isolamento da triade
no pediculo, utilizando-se a informag&o tatil derivada da preglissoniana lateral ou posterior do figado direito, que corresponde
senca da subseccdo da bainha de Glisson: enquanto o figahs pediculos dos segmentos VI e VIl séo utilizadas as incisbes verti-
circunjacente é bem mais macio e pouco resistente, o contetgis localizadas na margem lateral e direita do leito vesicular (B) e no
do do pediculo, envolto na bainha, é mais firme e oferece régmento VI, no local da juncao com o lobo caudado (C). A pinca
sisténcia & ponta do instrumefit& uma abordagem que pro- CUVa € introduzida na segunda incisdo (C) e direcionada para a

P . bprda do leito vesicular (incis&o B}.- Isolamento da triade medial do
move um acesso rapldo, Seguro e preciso dos segmentos

. . . . . ifgado direito. S&o utilizadas as incisfes localizadas na margem late-
figado direito, dispensando a perigosa e demorada d'SseC(f e direita do leito vesicular (B), logo acima da placa hilar (A). A

do pediculo hepétiC@\péS 0 isplamento desses pediculos, €pinca curva é introduzida na segunda incisdo (A) e direcionada para
possivel realizar a ressecgao isolada de cada segmevilo (V ainciséo na borda lateral do leito vesicular (B). Essa triade corresponde
VIl ou VIII) 22 aos pediculos dos segmentos V e VIII.
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ABSTRACT

The intra-hepatic glissonian approach has been considered an advance in the modern hepatic surgery by allowing a safe
resection, with minor bleeding and maximuragawation of hepatic tissue. This paper expi®the histoy, the anatomy
the techniques and how to perform and understand the intra-hepatic glissoniaraepgs Rev Col. Bras. Cir2008;

35(1): 045-05).
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