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RESUMO - Racional: Pancreatoduodenectomia consiste no procedimento cirlrgico usual para
tratamento curativo de neoplasias periampulares e apresenta mortalidade significativa. Variagdes
arteriais do tronco celiaco ndo sdo incomuns e podem favorecer lesdes iatrogénicas ou exigirem
realizagdo de resseccao/reconstrugdo arterial durante pancreatoduodenectomia. Objetivo: Determinar
a prevaléncia de variagdes arteriais que apresentam implicagdes durante pancreatoduodenectomia.
Meétodos: A anatomia do tronco celiaco e sistema arterial hepético foi investigada retrospectivamente
em 200 exames tomograficos contrastados do abdome. Resultados: Anatomia normal do sistema
arterial hepético foi observada em 87% dos casos. Presenca de uma artéria hepética direita andmala
foi identificada em 13%. Em 12 casos houve uma artéria hepatica direita substituta originaria da
artéria mesentérica superior, em dois uma artéria hepatica direita acesséria com origem similar.
Tronco hepaticomesentérico foi identificado em sete casos e em cinco houve uma artéria hepética
direita originaria diretamente do tronco celiaco. Em todos casos de artéria hepatica direita andmala
seu curso foi por trds da cabeca do pancreas e com trajeto passando posteriormente ao tronco
da veia porta e apds percorrendo sua face lateral direita antes de alcangar o figado. Conclusaes:
Variagdes arteriais hepaticas, como artéria hepatica direita anémala com trajeto posterior a veia porta,
sdo frequentes (13%). Nestes pacientes, quando submetidos a pancreatoduodenectomia, pode ser
necessaria alteragdo na abordagem cirdrgica para ressec¢do adequada. Exames de imagem pré-
operatdrios podem claramente identificar estas variagdes e auxiliar na realizagdo de dissecgdo segura
da cabeca do pancreas com adequado planejamento cirdrgico.

ABSTRACT - Background: Pancreaticoduodenectomy is the usual surgical option for curative
treatment of periampullary cancer and carries a significant mortality. Arterial anomalies of the
celiac axis are not uncommon and might lead to iatrogenic lesions or requiring arterial resection/
reconstruction in a pancreatoduodenectomy. Aim: Determine the prevalence of arterial variations
having implications in pancreatoduodenectomy. Methods: Celiac trunk and hepatic arterial system
anatomy was retrospectively evaluated in 200 abdominal enhanced computed tomography studies.
Results: Normal anatomy of hepatic arterial system was found in 87% of cases. An anomalous right
hepatic artery was identified in 13% of cases. In 12 cases there was a substitute right hepatic artery
arising from superior mesenteric artery and in two cases an accessory right hepatic artery with
similar origin. A hepatomesenteric trunk was identified in seven cases and in five there was a right
hepatic artery directly from the celiac trunk. All cases of anomalous right hepatic artery had a route
was behind the pancreatic head and then, posteriorly and laterally, to the main portal vein before
reaching the liver. Conclusions: Hepatic artery variations, such as anomalous right hepatic artery
crossing posterior to the portal vein, are frequently seen (13%). These patients, when undergoing
pancreatoduodenectomy, may require a change in the surgical approach to achieve an adequate
resection. Preoperative imaging can clearly identify such variations and help to achieve a safer
pancreatic head dissection with proper surgical planning.

This is an open-access
article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution License.

INTRODUCAO

ressecgao cirlrgica permanece como o Unico tratamento potencialmente

curativo para o cancer da cabega do pancreas, e a duodenopancreatectomia

(DP) é aopgao cirdrgica padrao®'®. Apesar dos avangos técnicos, a DP continua

sendo operacdo desafiadora, com taxas de mortalidade cirdrgica variando de 1-6%, mesmo

em centros experientes'°2171° O envolvimento de grandes vasos ao redor do pancreas

pode tornar o procedimento ainda mais desafiador*¢?*, especialmente se a ressecgao

e a reconstrucao arterial forem necessarias"'>'#'6, Anomalias arteriais do eixo celiaco,

principalmente das artérias hepaticas, ndo sdo incomuns. Essas variagdes podem resultar

em comprometimento arterial de artéria anémala pelo tumor e aumentar o risco de lesdo

vascular. Assim, a consciéncia da anatomia vascular do paciente é importante para evitar

lesbes iatrogénicas durante a realizagdo de uma ressecgao segura da cabega do pancreas.

O objetivo deste estudo foi determinar a prevaléncia de varia¢des arteriais que
podem levar a lesao iatrogénica ou exigir ressec¢do/reconstrucdo durante uma DP.
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METODO

Pacientes

Duzentos pacientes consecutivos foram submetidos a
tomografia computadorizada (TC) de abdome com contraste
em uma unidade de radiologia terciaria. TCs foram analisados
retrospectivamente. Aqueles com histéria prévia de operagdo em
abdome superior, com massa abdominal volumosa distorcendo
o tronco celiaco ou seus ramos e aqueles menores de 18 anos,
foram excluidos. Este estudo foi submetido e aprovado pelo
comité de ética institucional (nUmero 2.755.349) e registrado
na Plataforma Brasil.

Técnica e interpretacdo de imagem

Asimagens de TC foram obtidas com o uso de um scanner
espiral de 16 detectores (LightSpeed Ultra Scanner, GE Medical
Systems). Espessuras de corte de 3,0 mm ou menos foram
utilizadas. Imagens dinamicas foram obtidas apds a injecdo
endovenosa de iopromide através de um cateter plastico
de calibre 18-gauge colocado em uma veia antecubital. O
escaneamento da fase arterial hepatica obtido 9-15 s apds o
realce da aorta descendente com 100 Housfied Units (HU). O
volume total de contraste usado variou de 1-1,5 ml por kg de
peso corporal. As fases arterial hepatica, venosa portal e de
equilibrio foram rotineiramente obtidas. As imagens Dicom
foram analisadas por um radiologista e um cirurgido com
experiéncia em operagdes pancreaticas e hepatobiliares, usando
um visualizador de imagens médicas de codigo aberto (Horos
3.3.1 para MacOS, projeto Horos, 2018).

Anomalias arteriais

A anatomia arterial padrao foi considerada como: artéria
hepéatica comum originada do tronco celiaco e denominada
artéria hepatica propria apds originar a artéria gastroduodenal.
Artérias hepaticas direita e esquerda originadas da artéria
hepatica propria. A presenca de uma artéria hepatica direita
(RHA, substituta ou acesséria) ou uma artéria hepatica comum
originada da artéria mesentérica superior sdo anomalias arteriais
conhecidas que requerem cautela especial e/ou modificacGes
técnicas durante a DP. Essas variacdes foram pesquisadas em
cada estudo tomogréfico e registradas em figuras esquematicas.
A classificagdo de Hiatt foi adotada para avaliar variagdes
anatomicas arteriais®.

RESULTADOS

Um total de 214 pacientes foi inicialmente rastreado
de junho a agosto de 2018 em uma unidade de radiologia
terciaria. Houve 14 exclusées devido a grandes tumores
abdominais (quatro casos de neoplasias abdominais e um de
doenca hepatica policistica) distorcendo o tronco celiaco e 10
exclusdes devido a operagbes prévias de abdome superior (cinco
ressecgoes pancreaticas e outras cinco ressecgdes hepaticas
maiores). O nimero de homens e mulheres foi semelhante (93
e 107, respectivamente).

RHA normal originada do tronco principal da artéria
hepatica propria (Figura 1A) foi encontrada em 174 casos
(87%). Encontrou-se RHA aberrante em 26 (13%) casos. Dentre
estes 26, 12 (6%) eram RHA substitutas provenientes da artéria
mesentérica superior (SMA - Figura 1B e Figura 2); duas
(1%) eram RHA acessorias proveniente da SMA (Figura 1C);
em sete (3,5%) a origem da artéria hepatica era um tronco
hepatomesentérico (Figura 1D); e em cinco (2,5%) a RHA era
substituta e oriunda diretamente do tronco celiaco (Figura 1E).
Todas as RHA aberrantes (13%) tinham sua rota por tras da
cabeca do pancreas e depois, posteriormente e lateralmente,
para a veia porta principal antes de chegar ao figado.
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LHA=artéria hepatica esquerda; RHA=artéria hepatica direita; PHA=artéria hepatica
propria; GDA=artéria gastroduodenal; PV=veia porta; LGA=artéria gastrica
esquerda; SA=artéria esplénica; SMA=artéria mesentérica superior; rRHA=artéria
hepatica direita substituta; aRHA=artéria hepatica direita acessoéria; HMT=tronco
hepatomesentérico

FIGURA1-Representacdo diagramaticadasvariacdes dosistemaarterial
hepatico comimplicacdes na duodenopancreatectomia
observadas em 200 casos revisados. Variagdes da
artéria hepatica esquerda (n=7) ndo sdo mostradas: A)
configuragdo arterial padrao; B) artéria hepatica direita
substituta originaria da artéria mesentérica superior
(prevaléncia 6%); C) artéria hepética direita acessoria
originaria da artéria mesentérica superior (prevaléncia
1%); D) artéria hepatica direita originaria de tronco
hepatomesentérico (prevaléncia 3,5%); e E) origem da
artéria hepatica direita diretamente do tronco celiaco
com trajeto retroportal (prevaléncia 2,5%).

Além disso, foram identificados oito casos (4%) de artéria
hepatica esquerda aberrante. Em sete, a artéria hepatica
esquerda (substituta em quatro casos e acesséria em trés)
surgiu da artéria gastrica esquerda. Em um caso, uma artéria
hepatica esquerda substituta veio diretamente da aorta. O
curso dessas artérias hepaticas esquerdas aberrantes estava
longe da cabeca do pancreas. Em um dos casos relatados,
houve associacdo da artéria hepatica esquerda acesséria e
artéria hepatica direita substituta. Além disso, houve um caso
de tronco celiaco e artéria mesentérica superior surgindo de
um tronco comum da aorta.

FIGURA 2 - Artéria hepética direita substituta (rRHA) surgindo da
artériamesentérica superior (SMA); CL=tronco celiaco
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DISCUSSAO

Apds o desenvolvimento normal, a artéria hepatica comum
surge do tronco celiaco e continua como artéria hepética propria
apos originar a artéria gastroduodenal. As artérias hepaticas
direita e esquerda geralmente sdo ramos da artéria hepatica
prépria. Entretanto, inUmeras variagdes arteriais anatomicas
podem resultar de anomalias dos elementos embrioldgicos?. De
fato, um padrao arterial "normal” ou regular de ramos hepaticos
arteriais é relatado com uma frequéncia de 62,5% a 90,5% dos
casos'>?225. Algumas variacoes anatomicas do sistema arterial
hepatico tém importancia crucial nas ressec¢des da cabega do
pancreas, como na DP2'"18,

Desde a descricao inicial da DP por Whipple et al.?®
em 1935, esse procedimento complexo evoluiu e sofreu
varias altera¢des’. No entanto, variacdes anatdmicas arteriais
permanecem um desafio. A ligadura de uma artéria hepatica
pode resultar em necrose hepatica, abscessos hepaticos,
lesdo biliar isquémica e/ou fistula anastomotica. Essas sdo
complicacdes potencialmente fatais'.

DP padréo e suas variacbes compreendem pelo menos a
disseccao de artérias hepaticas comum e propria e da artéria
gastroduodenal. Esta é geralmente ligada e seccionada em
sua origem. Além disso, a linfadenectomia da artéria hepatica
comum e do tronco celiaco é frequentemente indicada na DP
para cancer. Adicionalmente, ramos arteriais pancreaticos da
SMA (como as artérias pancreatoduodenais inferiores) sao
ligados durante a disseccdo da lamina pancreética retroportal®.

Uma artéria hepatica direita andmala originada da SMA
pode apresentar diferentes relagdes com o pancreas e a veia
porta. Ela esta frequentemente em contato com a face posterior
da cabega do pancreas e segue lateral e posteriormente a veia
porta. Uma artéria hepaticacomum anémala que surge da SMA
(situagdo conhecida como tronco hepatomesentérico) pode
ter um curso semelhante. Achado importante do presente
estudo é que em todos os casos de artéria hepatica direita
anémala - incluindo aqueles com origem diretamente da SMA
e também do tronco hepatomesentérico- seu trajeto percorreu
posteriormente & cabeca pancreatica e veia porta, seguindo
lateralmente a veia porta antes de chegar ao figado. Esses vasos
anomalos podem ser acidentalmente danificados durante a
DP e/ou podem estar envolvidos por tumores da cabeca do
pancreas e causar sangramento intra ou pds-operatério’>™.

Aidentificacdo das variaces arteriais permite o planejamento
e 0 manejo cirurgico adequados em caso de envolvimento
vascularou lesdo arterial. A simples ligadura e sec¢do devem ser
evitadas (exceto em casos de vasos acessorios) devido ao risco
de necrose e abscesso hepaticos. Apesar de ser tecnicamente
trabalhosa, a disseccdo dos vasos para longe do pancreas
geralmente é possivel sem comprometer a radicalidade da
resseccao (Figura 3) e deve ser tentada® A resseccdo e a
reconstrucdo podem ser necessarias em certas variagoes arteriais
(como no caso de curso intra-pancreatico) ou no envolvimento
tumoral (Figura 4)>'®. Foi demonstrado que a presenca de uma
RHA anémala em pacientes com adenocarcinoma de pancreas
nao afeta a ressecabilidade. Foi sugerido que; em pacientes com
tumores pancreaticos ressecaveis, a presenca dessa variacdo
ndo aumenta as taxas de resseccdes R1 e ndo esta associada a
piores resultados pds-operatdrios ou sobrevida global®'#24. Na
maioria dos casos de DP com uma RHA aberrante, foi possivel
preservar essa artéria; a resseccao e reconstrucao restringiram-
se ao envolvimento tumoral arterial. Por enquanto, nao esta
claro se o envolvimento arterial de uma RHA aberrante por
um tumor pancreatico tem o mesmo impacto clinico do que
o envolvimento de outras artérias (como o tronco celiaco ou
a artéria hepatica comum). Assim, a resseccdo de uma artéria
hepatica direita aberrante envolvida por tumor pode representar
opcao aceitavel.

FIGURA 3 - Visdo operatéria mostrando a dissec¢do de uma
artéria hepatica direita substituta (rRHA) durante
duodenopancreatectomia: observar o cursodarRHA
posterior a veia porta (PV) e depois lateral a ela

FIGURA 4 - Visdo operatoria durante duodenopancreatectomia:
A) observar a presenca de artéria hepatica direita
substituta (rRHA) originaria da artéria mesentérica
superior, cruzando posteriormente a veia porta (PV)
e envolvida porum tumor pancreatico (asteriscos);
B) resseccao segmentar da rRHA envolvida com
segmento distal preparado para ser anastomosado
com o coto da artéria gastroduodenal (GDA)

Foi encontrada uma artéria hepatica direita anomala
(seja uma RHA acessodria ou substituta originaria da SMA ou
uma RHA saindo de um tronco mesentericohepatico) em 26
casos (13%), todos com um trajeto posterior a veia porta e
em contato com a cabega do pancreas. Além disso, foram
encontrados dois casos de RHA originaria diretamente do
tronco celiaco, também com trajeto retroportal. Esses achados
estdo de acordo com a literatura, com taxa relatada de RHA
andémalas de 13-26%""2.

Definicdo da anatomia vascular arterial no pré-operatério
ou no inicio de uma DP é crucial. Ela pode evitar sangramento
e complicacbes pos-operatodrias decorrentes de lesdes arteriais.
Conjuntamente com as técnicas de imagem atuais; a dissecgdo
da SMA como etapa inicial da DP pode ser usada de maneira
muito seletiva.

ABCD Arq Bras Cir Dig 2019;32(3):e1455 3/4



ARTIGO ORIGINAL

CONCLUSAO

VariagOes da artéria hepatica, como artéria hepética
direita andmala cruzando posteriormente a veia porta, sdo
frequentemente vistas. Nestes pacientes, quando submetidos
a duodenopancreatectomia, pode ser necessaria mudanga
na abordagem cirdrgica para ser obtida resseccdo adequada.
A imagem pré-operatéria pode identificar claramente essas
variagdes e ajudar a obter disseccdo segura da cabeca pancreética
com planejamento cirdrgico adequado.
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