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RESUMO



MACHADO, M.A.C. Resultados imediatos do acesso intra-hepatico aos
pediculos glissonianos nas ressecc¢des hepaticas. Sdo Paulo, 2003. 102
p. Tese (Livre-Docéncia) - Faculdade de Medicina. Universidade de S&o

Paulo.

Nos ultimos anos houve aumento das indicagfes de resseccdes
hepéticas e da necessidade de técnicas que propiciem preservacdo de
parénquima hepatico e maior seguranca na realizacédo destas intervencgdes.
Estes objetivos podem ser atingidos por técnica que permite identificar cada
um dos pediculos glissonianos do figado direito. Foram estudados 27
pacientes, 14 homens e 13 mulheres, submetidos a ressecc¢des hepéticas
segundo técnica modificada de acesso intra-hepatico aos pediculos
glissonianos no periodo entre 2001 e 2003. Os dados clinicos e laboratoriais
foram coletados e armazenados prospectivamente. Foram analisados 0s
tipos de resseccao hepatica realizados, a indicacdo e o0s resultados
imediatos da técnica. A utilizacdo da técnica foi possivel em todos os casos,
mesmo em pacientes cirroticos, porém a realizacdo da técnica modificada
apresentou uma curva de aprendizado. Nao houve mortalidade operatéria.
Sete pacientes apresentaram complicacbes poés-operatérias (25,9%),
nenhuma delas relacionadas a técnica modificada. A mediana do tempo de
internacdo foi de seis dias. Quatro doentes (14,8%) necessitaram de
transfusdo sanguinea. Concluiu-se que a técnica modificada possibilita a
remocao de qualquer segmento do figado direito, mesmo em pacientes com
intervencao prévia sobre o hilo hepatico, com baixa morbi-mortalidade. A
resseccdo segmentar no lugar da hepatectomia direita resultou em menor

alteracéo da fungéo hepética.



SUMMARY



MACHADO, M.A.C. Immediate results of intrahepatic approach to
glissonian pedicles for liver resections. Sado Paulo, 2003. 102 p. Tese

(Livre-Docéncia) - Faculdade de Medicina. Universidade de S&o Paulo.

In the last years the experience with liver resection is increasing, so are
the indications for segmental resections. During the period from July 2001
and January 2003, 27 patients that underwent liver resection according to a
modified intrahepatic approach to glissonian pedicles were studied. There
were 14 men and 13 women with mean age of 56.9 years (range 27-75).
Clinical data were obtained from a prospective database. The modified
technique was feasible in all cases. Blood transfusion was required in four
patients (14.8%). No postoperative mortality was observed. The morbidity
rate was 25.9%. Median hospital stay was six days. There was a learning
curve to the intrahepatic access to glissonian pedicles. The modified
technique was especially useful in patients with previous surgery over
hepatic hilum. Segmental liver resection instead of a formal right
hepatectomy was followed by a better postoperative liver function. It was
concluded that the standardized technique is helpful in patients with previous
interventions on the hepatic hilum and useful to spare liver parenchyma
during resection of small or bilateral lesions. It may allow liver surgeons to
rapidly gain access to the intrahepatic glissonian pedicles and perform

segmental liver resections.
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As ressecgOes hepaticas, atualmente, constituem o (nico
método disponivel que possibilita o tratamento curativo de uma grande
variedade de lesdes benignas e malignas do figado. As resseccoes
hepaticas foram inicialmente descritas ha muito tempo, mas até a
metade do século XX a maioria destas resseccdes foi realizada
principalmente para o tratamento de traumas ou infecgdes.

A primeira ressecc¢ao anatébmica de um lobo hepatico é atribuida
a LORTAT-JACOB e ROBERT (1952) que realizaram uma
hepatectomia direita regrada, ou seja, seguindo os principios da
anatomia hepatica, para tratamento de metastase de cancer do colon.
Este tipo de resseccédo hepatica, porém, ndo se tornou procedimento
habitual até a década de oitenta. Desde entdo, a seguranca deste tipo
de procedimento aumentou consideravelmente e com ela aumentaram
as indicacbes para o emprego das ressec¢cOes hepaticas regradas,
principalmente as de grande porte. Atualmente, a ressec¢cdo de até
85% do parénquima hepatico funcional € realizada em numerosos
centros com mortalidade operatéria menor que 5% (MACHADO et al.
1997; BELGHITI et al. 2000, BLUMGART et al. 2000; BURT et al.
2002).

Anatomia Hepatica

O conhecimento da anatomia cirargica do figado é essencial

para a realizagcdo segura de uma hepatectomia parcial. Os chamados
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lobos anatbmicos direito e esquerdo ndo sdo os verdadeiros lobos
anatdémicos do ponto de vista embrioldgico ou morfolégico (IWATSUKI
et al. 1989). Uma grande porcdo do figado que fica a direita do
ligamento falciforme foi erroneamente chamada de figado direito por
muito tempo. CANTLIE, em 1898, descreve que a divisdo entre o
figado direito e esquerdo néo ficava na altura do ligamento falciforme
como se pensava anteriormente e sim numa linha que passa através
do leito da vesicula biliar e se projeta posteriormente em direcédo a veia
cava, conhecida hoje como linha de Cantlie. No inicio da década de
50, alguns autores demonstraram por estudos anatébmicos do figado
que cada lobo hepatico era dividido em duas partes (HJORTSJO
1950/1951, ELIAS; PETTY 1952, HEALEY; SCHROY 1953). Assim, 0
lobo direito possuiria um setor anterior e outro posterior enquanto o
lobo esquerdo seria dividido em setor medial e lateral. Estes setores
possuiriam irrigagcdo arterial e portal e drenagem biliar préprias. Estas
observacfes foram confirmadas e ampliadas por COUINAUD (1957),
gue observou que cada um destes setores era dividido em dois outros,
resultando num total de oito segmentos hepaticos (Figura 1).

A partir dos estudos anatdmicos realizados pelos autores ja
citados acima, principalmente COUINAUD (1957), passou-se a ter
uma compreensdo mais precisa da anatomia hepatica. Sabe-se,

atualmente, que o figado pode ser dividido em duas partes, figado
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direito e esquerdo, composto de oito segmentos, numerados por
algarismos romanos de | a VIIl. Cada um destes segmentos é uma
unidade funcional independente que possui seu proprio suprimento
sanguineo portal e arterial e drenagem venosa e biliar proprias. O
figado direito consiste de quatro segmentos, V a VIll, e é nutrido pela
artéria hepatica direita e pelo ramo direito da veia porta. O figado
esquerdo também é composto por quatro segmentos, | a IV, e é
alimentado pela artéria hepatica esquerda e ramo esquerdo da veia
porta. A divisdo anatdbmica entre o figado direito e esquerdo € a linha,
conhecida por linha de Cantlie ou fissura principal (CANTLIE 1898),
gue vai do bordo medial da vesicula biliar até o lado esquerdo da veia
cava. A drenagem venosa do figado é feita por trés veias hepaticas:
direita, média e esquerda. Estas trés veias hepaticas ocupam trés
planos conhecidos como fissuras portais. As trés fissuras dividem o
figado em quatro setores, cada um deles suprido por um pediculo
portal que se ramifica e subdivide os quatro setores em oito
segmentos (Figura 1). A veia hepatica direita esta inserida entre o
setor anterior direito (segmentos V e VIIl) e o setor posterior direito
(segmentos VI e VII) na fissura direita. Esta veia desemboca
diretamente na veia cava perto do atrio direito. A veia hepatica média
passa entre o setor anterior direito (V e VIII) e o setor medial esquerdo

(segmento IV) na fissura central ou principal, que representa a divisao



INTRODUCAO 5

entre figado direito e esquerdo. A veia hepatica esquerda esta inserida
na fissura esquerda entre os segmentos Il e Ill. Na maioria das
pessoas as veias hepaticas esquerda e média formam um tronco unico
antes de entrar na veia cava. Além das trés veias principais existem
multiplas pequenas veias que drenam a regido posterior do figado
direito e segmento | (também conhecido como lobo caudado)
diretamente para a veia cava. Em cerca de 25% dos pacientes, existe
uma veia hepatica direita inferior que pode prover drenagem adequada
do lobo direito apds resseccao hepatica que necessite de ligadura das
trés veias hepéticas (MAKUUCHI et al. 1987a).

A veia porta e a artéria hepatica se dividem em dois ramos na
altura do hilo hepético. Ao contrério das veias hepaticas que se
inserem entre oS segmentos, 0S ramos portais e arteriais juntamente
com os ductos biliares inserem-se centralmente nos segmentos, no
que se convencionou chamar de triade portal.

GLISSON descreveu em 1654 a capsula de tecido conectivo que
envolve o figado e leva seu nome (GLISSON 1654). COUINAUD
(1957) demonstrou que as estruturas da triade portal (veia porta,
artéria hepética e ducto biliar) estdo envolvidas por esta cgpsula de
modo que dentro do figado estas estruturas estdo contidas juntas
dentro de uma bem formada bainha, constituindo o pediculo

glissoniano (Figura 2).
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FIGURA 1. Desenho esquematico da segmentacdo hepatica. Os

segmentos sdo numerados de | a VIII.

FIGURA 2. Desenho esquematico do pediculo glissoniano. As
estruturas da triade portal ficam contidas dentro de

uma bainha bem formada.
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Apoés a introducdo da terminologia segmentar por COUINAUD
em 1957, os segmentos hepaticos se tornaram as unidades basicas
para uma hepatectomia. Cada segmento hepatico tem um pediculo
glissoniano correspondente.

Técnicas de Resseccédo Hepética

As resseccdes hepaticas podem ser regradas ou néo regradas.
As resseccOes regradas, também chamadas de ressecches
anatémicas obedecem aos seguintes principios essenciais: controle do
influxo vascular, controle da drenagem vascular e seccdo do
parénquima.

No tratamento de lesbes malignas primarias ou secundarias, as
resseccdes regradas sdo preferiveis do ponto de vista oncoldgico, pois
apresentam melhor resultado a longo prazo (DE MATTEO et al. 2000,
YAMAMOTO et al. 2001) quando comparadas com ressecc¢des néo
anatdbmicas. Existem duas situacfes oncologicas onde pode haver
preferéncia por resseccdo nao regrada. A primeira é constituida pelos
pacientes  cirroticos, especialmente aqueles com  cirrose
descompensada, pois toleram muito mal a ressec¢do de dois ou mais
segmentos hepéticos. Nestes pacientes, recomenda-se a menor
resseccao possivel de parénquima hepatico na remoc¢do do tumor,
mesmo sendo uma ressec¢ao nao anatdomica. A outra situacédo sao os

pacientes com tumores neuroenddocrinos metastaticos com indicacéo
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de citorreducdo para alivio de sintomas, sendo aceitaveis as
ressec¢des nao anatbmicas.

O método classico para o0 acesso as estruturas do pediculo
hepatico para uma resseccéo hepatica € a disseccéo seletiva de um
ramo da veia porta, da artéria hepatica e do ducto biliar fora do
parénquima hepatico (LORTAT-JACOB; ROBERT 1952). O acesso
extra-hepético para a ressec¢do hepéatica € mais demorado e nao
permite a resseccao regrada isolada de um ou dois segmentos
hepéticos do lado direito. O acesso extra-hepatico com ligadura e
seccdo do ramo direito da veia porta e artéria hepéatica somente
permite realizar uma hepatectomia direita, resultando em remocéo de
cerca de 60% do parénquima hepatico funcionante que certamente é
excessivo nas situacdes de pequenas lesdes. Aléem disso, existem
diversas variagcdes anatdbmicas que podem ser encontradas e podem
aumentar a dificuldade do procedimento e o risco de lesdo de
estruturas essenciais.

Outro método empregado € abrir o parénquima hepético na linha
da fissura hepatica principal e apds seccdo de consideravel
quantidade de parénquima, isolar as estruturas do pediculo hepético
dentro do figado, onde estdo cobertos por um tecido derivado da
capsula de Glisson (TUNG 1979). Este acesso requer consideravel

divisdo do parénquima hepatico antes de encontrar o pediculo
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hepatico. Embora néo haja conseqiéncia se uma hepatectomia direita
estiver planejada, pode ser totalmente desnecessario para uma
resseccao segmentar.

Nenhuma destas técnicas, no entanto, permite um delineamento
precoce dos segmentos do figado, levando alguns cirurgides a utilizar
ultra-sonografia e injecao de corantes em ramos portais para definir os
segmentos hepaticos (BISMUTH et al. 1982, ANDRUS; KAMINSKI
1986, MAKUUCHII et al. 1985).

Em trabalho pioneiro, GALPERIN e KARAGIULIAN (1989)
descreveram um meétodo de exposicdo dos pediculos glissonianos
através de disseccdo seguido de manobras digitais junto a placa hilar
para a realizagcdo de hepatectomias controladas com diminuicdo da
perda sangiinea e do tempo de isquemia. LAUNOIS e JAMIESON
(1992b), partindo dos principios anatémicos descritos por COUINAUD
(1957) e aplicando a técnica acima, uniformizaram esta técnica que
ficou conhecida como técnica do acesso posterior ou acesso intra-
hepéatico aos pediculos glissonianos. A dissecc¢éo intra-hepética dos
pediculos glissonianos permite uma delineacdo precisa da anatomia
do figado (LAUNOIS; JAMIESON 1992a).

As indicacoes para a utilizacdo do acesso posterior sdo de duas
ordens: técnica e oncolégica (LAUNOIS 1997). Para a realizacdo de

uma hepatectomia esquerda ou direita os pediculos sdo pincados
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antes da seccéo do parénquima hepatico o que, em tese, diminuiria a
chance de disseminacdo de células tumorais. Do ponto de vista
técnico € imprescindivel para resseccdes dos setores anterior (V e
VIIl) e posterior (VI e VII), pois permite o acesso aos pediculos
correspondentes. Para a realizacdo de uma hepatectomia esquerda
ampliada (esquerda mais setor anterior) constitui método fundamental
para o delineamento da fissura lateral direita, que separa o setor
anterior direito do posterior. A principal indicacdo € permitir o acesso
aos pediculos do lobo direito do figado, ou seja, dos segmentos V, VI,
VIl e VIII. Com a identificacdo precoce dos pediculos glissonianos ndo
ha disseccdo as cegas do parénquima hepatico. As resseccdes dos
setores anterior e posterior, bem como as segmentectomias do V, VI,
VIl e VIII se tornam mais faceis com esta técnica e sao realizadas de
maneira regrada. Utilizando este método podem-se evitar as
ressec¢gbes em cunha, método comumente utilizado para a remogao
de pequenas lesdes, mas que ja se demonstrou ser inferior do ponto
de vista oncologico quando se trata de lesdes malignas primarias ou
secundarias (DE MATTEO et al. 2000, YAMAMOTO et al. 2001).
Utilizando o acesso direto aos pediculos glissonianos, é
possivel, entdo, realizar com seguranca e de maneira regrada
resseccdes hepaticas segmentares, preservando o maximo possivel

de parénquima hepético, permitindo resseccdes contra-laterais em
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pacientes com lesBes consideradas irressecaveis pelos métodos
classicos. Isto sem afetar o carater oncolégico da intervencdo com
possivel diminuicAo do sangramento intra-operatorio e isquemia
hepatica, pois torna desnecessaria a oclusdo do hilo hepatico
(PRINGLE 1908).

Os resultados imediatos e a médio prazo da técnica proposta
por LAUNOIS e JAMIESON (1992b) sdo muito bons e ndo implicaram
em nenhum risco adicional aos pacientes que foram submetidos a
intervencdo por esta técnica, pelo contrario, se beneficiaram de
ressecc¢des de menor quantidade de parénquima hepético (MADDERN
et al. 1995).

A técnica proposta por LAUNOIS e JAMIESON (1992b)
necessita de uma incisao sobre o lobo caudado (segmento I) para a
sua realizacdo. Como a irrigacdo e drenagem do segmento | s&o
independentes do resto do figado (KOGURE et al. 2000), a inciséo
sobre este pode resultar em sangramento de ramos portais ou de
ramos que drenam diretamente na veia cava. Devido a este risco, ja
apontado por BATIGNANI (2000), MACHADO et al. (2003)
descreveram técnica modificada em que esta inciséo é deslocada para
o segmento VII, local com menor irrigacdo. Além disso, a técnica do
acesso posterior como ela foi originalmente proposta, pressupde o

pincamento do hilo hepatico para a sua execucdo e manobras digitais,



INTRODUCAO 12

gue podem ser causa de sangramento do parénquima hepatico se nao
forem realizadas com cautela. Com a experiéncia crescente em
cirurgia hepética observou-se que o pincamento do hilo hepatico pode,
na maioria das vezes, ser evitado sem resultar em sangramento maior
e que as manobras digitais podem ser substituidas pelo uso de pincas
adequadas, resultando em menor agressdo ao parénquima adjacente
aos pediculos hepaticos (MACHADO et al. 2003). Além disso, quando
h& a necessidade de pingamento isolado do pediculo do setor anterior,
a incisdo pode ser deslocada junto a borda direita do leito vesicular
com grande precisao no reparo desta estrutura anatomica.

Objetivo

Este trabalho tem o objetivo de apresentar os resultados
imediatos da técnica modificada (MACHADO et al. 2003) para o
acesso intra-hepéatico aos pediculos glissonianos nas resseccoes

hepéaticas.



2.CASUISTICA E METODO
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2.1. CASUISTICA

Foram estudados 27 pacientes consecutivos, submetidos a
resseccdo hepatica pela técnica modificada de MACHADO et al.
(2003) no periodo compreendido entre primeiro de setembro de 2001
e primeiro de fevereiro de 2003.

Este trabalho foi aprovado pela Comissédo de Analise de Projetos
de Pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (Termo de Consentimento - Anexo A).

A idade dos pacientes variou entre 27 e 75 anos, com média de
56,9 anos e desvio padrdo de 10,7 anos. Treze pacientes eram do
sexo feminino e 14 do sexo masculino. Trés doentes apresentavam
cirrose hepatica Child-Pugh A (CHILD; TURCOTTE 1964, PUGH et al.
1973).

O autor participou como cirurgido ou como auxiliar de todas as
intervencgdes cirargicas nos pacientes do presente estudo.

As indicagbes da resseccdo hepatica e os dados clinicos dos
pacientes estdo sumarizadas nas Tabelas 1 e 2. Os dados clinico-

laboratoriais de todos os doentes deste estudo estdo no Anexo B.
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TABELA 1 - DISTRIBQICAO DOS PACIENTES SEGUNDO A
INDICACAO DA RESSECCAO HEPATICA

Indicacao Numero de %
pacientes

Metastase Origem 7 25,9

Colorretal

Carcinoma Hepatocelular 6 22,2

Outras Metéastases 5 18,6

Metastase de Tumor 2 7,4

Carcindide

Colangiocarcinoma 2 7,4

Tumor Benigno 2 7,4

Carcinoma de Vesicula 1 3,7

Biliar

Litiase Intra-Hepatica 1 3,7

Estenose Cicatricial 1 3,7

Total 27 100

TABELA 2 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO A
PRESENCA DE CIRROSE CHILD-PUGH A

Cirrose Hepatica Numero de %
Child-Pugh A pacientes

Presenca 3 111
Nao 24 88.9

Total 27 100
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A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos pacientes de acordo com
0 risco operatério segundo a Sociedade Americana de Anestesia

(ASA).

TABELA 3 - DISTRIBUICAQ DOS PACIENTES SEGUNDO A
CLASSIFICACAO ASA

ASA Numero de %
pacientes

I 15 55,6

Il 11 40,7

1] 1 3,7

Total 27 100

2.2. METODO

2.2.1. AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Em todos os pacientes candidatos a resseccdo hepatica foram
realizados exames de imagem. Na maioria dos casos, a leséao
hepéatica foi descoberta durante a ultra-sonografia de abdome. Os
resultados obtidos com a ultra-sonografia foram confirmados, em
todos o0s casos desta casuistica, por meio de tomografia
computadorizada helicoidal ou convencional do abdome e/ou exame

por ressonancia magnética. Estes exames de imagem foram utilizados



CASUISTICA E METODO 17

com o intuito de identificar o nimero e tamanho das lesfes hepaticas
bem como avaliar as relacbes das lesbes com o0s grandes vasos,
dados fundamentais para o planejamento cirurgico.

O preparo pré-operatério dos pacientes foi semelhante ao
realizado em todo paciente a ser submetido a cirurgia abdominal de
grande porte. Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo
anestésica e/ou cardioldgica antes do procedimento. A idade
cronoldgica, por si sO, ndo foi considerada contra-indicacdo de

resseccao hepatica nestes pacientes.

2.2.2. PREPARO CIRURGICO

O posicionamento do paciente para a intervencdo cirurgica foi o
supino em todos os casos e nao houve necessidade de colocacédo de
coxins em nenhum caso. Em todos os pacientes a area pré-esternal e
térax direito foram deixados livres para a eventual necessidade de
incisdo toraco-abdominal devido a localizagdo do tumor ou
sangramento intra-operatorio. Apesar disso, em nenhum caso desta
série houve necessidade de incisdo toéraco-abdominal. A pele foi
preparada da maneira habitual, utilizando solucbes anti-sépticas
adequadas. O campo operatério, sempre que disponivel, foi coberto
com adesivo plastico, delimitando a regido toracica inferior e a regido
abdominal até abaixo da cicatriz umbilical e com as laterais livres para

uma incisao transversa subcostal bilateral.
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O procedimento anestésico foi realizado por equipe com
experiéncia em cirurgias de grande porte e em hepatectomias. Devido
ao risco sempre presente de sangramento intra-operatorio, todos os
pacientes foram devidamente monitorizados e dispunham de acessos
vasculares suficientes para permitir transfusdo sangtiinea rapida em
casos de necessidade. Na maioria dos casos a pressdo venosa
central foi mantida baixa, em geral em torno de 5 cm H,0. Esta tética
visou a minimizar o sangramento intra-operatério que geralmente
provém das veias hepaticas ou veia cava. A pressao venosa central foi
mantida baixa com restricdo de volume no inicio da intervencao ou
com uso de drogas.

Todos os pacientes receberam antibioticoterapia profilatica com
cefalosporina de segunda ou terceira geragdo durante a inducao

anestésica.

2.2.3. TECNICA OPERATORIA

A inciséo, realizada em todos os pacientes desta série, foi a
subcostal bilateral com extensdo mediana até o apéndice xiféide
(Figura 3). O uso desta incisao, associada ao uso do afastador de
Rochard, permitiu um amplo acesso a todo o figado, seu hilo e as

veias hepaticas (Figura 4).
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FIGURA 3. Tipo de incisdo abdominal realizada nos pacientes

desta série.

FIGURA 4. Fotografia do intra-operatério. Aspecto da cavidade

abdominal ap6s colocacédo do afastador tipo Rochard.
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O procedimento cirargico iniciou-se com exploracdo de toda a
cavidade abdominal para descartar disseminag¢do neoplasica nos
doentes com neoplasia maligna. O figado era examinado através de
palpacdo a procura da lesdo conhecida e a procura de outras lesdes
nao visiveis aos exames de imagem pré-operatérios. O pequeno
omento era seccionado para permitir o exame do lobo caudado
(segmento 1) e inspecédo do tronco celiaco a procura de metastases
linfonodais. A seguir, o forame de Winslow era palpado para verificar
as estruturas do hilo hepatico e a procura de linfonodomegalias na
regido. A esta altura, qualquer linfonodo suspeito de acometimento
tumoral era removido para exame anatomo-patologico de congelacéo.

O exame ultra-sonografico intra-operatério do figado foi realizado
de rotina em todos os casos com o0 objetivo de identificar todas as
lesbes possiveis e as suas relacbes com os grandes vasos. Este
exame foi fundamental, pois permitiu a identificagdo de lesbes que
poderiam ter passado despercebidas a palpacdo ou aos exames de
imagem pré-operatorios.

Nesse momento, se ndo houvesse contra-indicacdo a resseccao,
o figado era totalmente mobilizado com secg¢do dos ligamentos
hepaticos. A seguir a veia cava supra-hepética e as veias hepéaticas
eram dissecadas para facilitar o acesso ulterior as veias hepaticas.

O acesso intra-hepatico modificado aos pediculos glissonianos
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permitiu uma andlise precisa da anatomia do figado. A técnica
utilizada neste trabalho (MACHADO et al. 2003) visou a obter, por
meio de trés pequenas incisées sobre o parénquima hepdatico, o
acesso aos pediculos glissonianos do figado direito (Figuras 5 a 9).

Com o figado direito totalmente mobilizado o hilo hepatico era
circundado com fita cardiaca e um torniquete era instalado no local
para o eventual pingamento total do hilo se, durante a intervencgao
cirdrgica, houvesse necessidade da manobra de PRINGLE (1908).

Se 0 paciente ainda tivesse sua vesicula biliar, realizava-se,
neste momento, colecistectomia.

A tracdo caudal do hilo hepatico permitiu o estiramento do tecido
conjuntivo que recobre as estruturas do pediculo portal possibilitando
uma melhor visualizagdo da placa hilar. A seguir prosseguiu-se com
uma pequena incisdo horizontal sobre o parénquima hepéatico com
bisturi elétrico logo acima da placa hilar (Figura 5-A). Esta manobra
era completada com disseccdo romba em direcdo intra-hepética
percorrendo 1 a 2 cm com o intuito de expor o pediculo glissoniano do
figado direito. Esta disseccdo romba era facilmente conseguida por
meio de utilizacdo de aspirador infantil metélico. O objetivo, neste
momento, era identificar a margem esquerda do pediculo direito que

delimita a bifurcac&o do hilo hepético em pediculo direito e esquerdo.
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A seguir, realizavam-se duas outras pequenas incisdes verticais:
uma na borda lateral direita do leito vesicular (Figura 5-B) e outra no
segmento VII (Figura 5-C) onde este se junta ao lobo caudado
(segmento 1). Como estas trés incisdes eram realizadas de maneira
rapida, em regibes anatdbmicas bem definidas e com pouco
sangramento, pode-se dispensar a necessidade de pingamento total
do hilo hepatico.

Uma vez definido o reparo anatdbmico da margem esquerda do
pediculo direito, neste local era colocada uma pinga curva grande que
podia ser um Mixter ou um Gray (Figura 8). Dependendo do trajeto e
do angulo que a pinca percorre podiamos reparar o pediculo direito
inteiro (ponto A para ponto C) (Figura 5) ou o pediculo glissoniano
anterior direito (ponto A para ponto B) (Figura 7) (segmentos V e VIII).
Para reparar o pediculo glissoniano posterior direito (segmentos VI e
VII) a pin¢a deve percorrer um trajeto profundo e curvilineo, ligando as
duas incisdes verticais (ponto B para ponto C) (Figura 6).

O acesso ao pediculo glissoniano direito permitiu uma delimitacdo
rapida e precisa de todo o figado direito, evitando uma disseccao
tediosa do hilo hepatico sem risco de lesdo de estrutura do figado

esquerdo na presenca de alguma variacao anatomica.
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FIGURA 5. Desenho esquemaético da técnica (Machado et al. 2003).
Trés incisdes sao realizadas. A. incisdo anterior. B.
incisdo na borda direita do leito vesicular. C. Incisdo no
segmento VIl perpendicular ao hilo hepatico. Ao lado os
angulos de insercdo da pingca. Neste caso, a pingca
contorna o pediculo direito (V a VIII).

FIGURA 6. Desenho esqueméatico mostrando o reparo do
pediculo posterior (VI-VII) com pinca de Mixter.
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FIGURA 7. Desenho esqueméatico mostrando o reparo do
pediculo anterior direito (V-VIII) com pinca de Mixter.

FIGURA 8. Fotografia do intra-operatério com Mixter tracionando
pediculo glissoniano.
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O acesso ao pediculo glissoniano dos segmentos anteriores a
direita permitiu a resseccéo do setor anterior direito com remocéo dos
segmentos V e VIII (Figura 7). Apos o reparo desta estrutura era
possivel a ressecc¢do isolada do segmento V ou do VIl de duas
maneiras distintas. A primeira, mais simples e menos precisa, era o
pincamento do pediculo inteiro com delimitacdo dos dois segmentos
em conjunto e sec¢cdo na meia distancia entre os dois extremos e
remocéo do segmento V ou VIIl. A segunda maneira, mais anatdbmica,
porém tecnicamente dificil, era a dissecc¢éo isolada dos pediculos do V
e VIII, que podia estender a disseccédo intra-hepatica por mais alguns
centimetros, podendo, no entanto, causar maior sangramento. O
acesso ao pediculo anterior direito € fundamental na realizacdo da
hepatectomia esquerda ampliada, chamada por alguns autores de
trissegmentectomia esquerda (STARZL et al. 1982), que consta da
remocao do figado esquerdo juntamente com os segmentos V e VIII.
O reparo concomitante do pediculo posterior (segmentos VI e V),
pode protegé-los de eventual dano, conferindo maior seguranca a
realizacdo desta operacao.

O acesso ao pediculo glissoniano dos segmentos posteriores a
direita permitiu a resseccao do setor posterior direito com remocao dos
segmentos VI e VII (Figura 6). Apds o reparo desta estrutura foi

possivel a resseccdo isolada do segmento VI ou do VIl de modo
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FIGURA 9. Fotografia do intra-operatério. Incisbes para acesso
aos pediculos glissonianos. Seta azul: pediculo
anterior (V-VIII); Seta verde: posterior (VI-VII).

FIGURA 10. Fotografia do intra-operatério. Dissecc¢éo e reparo da
veia hepética direita.
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analogo ao descrito acima para os segmentos V e VIII com a ressalva
de que o pediculo do segmento VII tem um trajeto vertical e profundo
no parénquima hepatico, que pode dificultar o seu acesso, mas, de
outro lado, facilita o acesso isolado ao pediculo do segmento VI.

O pincamento total do hilo hepatico, a manobra de PRINGLE
(1908), néao foi realizada de rotina durante nenhuma etapa desta
técnica, desde a realizacdo das incisfes para 0 acesso aos pediculos
glissonianos (Figura 9) até a seccdo completa do parénquima
hepatico.

A disseccéo e reparo da veia hepéatica direita foram realizados de
rotina (Figura 10). A sutura desta veia sO era realizada rotineiramente
nos casos de hepatectomia direita. O pincamento temporério da veia
hepéatica direita durante as resseccOes hepaticas segmentares
somente foi realizado em caso de necessidade.

A técnica de seccdo do parénquima hepatico utilizado foi a
mesma em todos 0s casos e consistiu de disseccdo com Mixter e
ligaduras com fio inabsorvivel. Os ramos vasculares maiores foram
controlados com pontos de sutura em X.

Transfusdo sanguinea foi indicada quando o hematdcrito era
menor que 24% em pacientes sem antecedentes cardiacos ou quando
era menor que 29% em pacientes com doenca cardiaca. Se a perda

sanguinea estimada fosse maior que 20% do volume total ou se o
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paciente apresentasse instabilidade hemodinamica a transfusédo era
indicada, seguindo a orientacdo de CUNNINGHAM et al. (1994).

Ao final do procedimento a zona de seccéo foi estudada para a
verificacdo de possivel presenca de sangramentos, irregularidades e
fistulas biliares. Colangiografia intra-operatéria foi realizada em todos
0s casos para verificar integridade da via biliar remanescente e fistulas
biliares. Em alguns casos selecionados foi utilizada cola biologica na
zona de seccéao.

Drenagem da cavidade foi realizada seletivamente de acordo com
a presenca ou nao de cirrose hepatica e extensdo da resseccao
hepéatica. O dreno mais utilizado foi o tubulo-laminar. Em algumas
situacBes foi deixada aspiracdo continua por 48 horas através do
dreno tubular.

A utilizacdo de grampeadores mecanicos para a secc¢ao dos
pediculos glissonianos ou estruturas vasculares foi seletiva na

presente casuistica, tendo sido empregado em dois casos.

2.3. COLETA DE DADOS

Os dados de todos os pacientes submetidos a resseccao
hepatica segundo a técnica estudada foram prospectivamente
armazenados em planilha eletrénica de célculo (Microsoft® Excel

2002) em computador pessoal.
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Foram estudados os tipos de resseccdo hepatica realizados, os
tipos de intervencgdes cirargicas concomitantes, a indicacao da técnica,
a mortalidade e morbidade operatorias, o tempo de internacdo, a
necessidade de transfusdo sangiinea, a necessidade de pincamento
do hilo hepatico e o tempo de acesso aos pediculos glissonianos.

Foram também analisados os dados clinico-laboratoriais.

2.4.  ANALISE ESTATISTICA

A analise dos dados foi efetuada através de programa de analise
estatistica previamente elaborado para computador (Prism versao
2.01, Graphpad Inc. 1996).

O teste estatistico aplicado as tabelas de contingéncia foi o qui-
quadrado que, quando ndo aplicavel, deu lugar ao Teste Exato de
Fisher. As variaveis continuas com distribuicdo normal foram
comparadas pelo teste t de Student ndo pareado e as variaveis
ordinais foram analisadas pelo teste de Mann-Whitney.

As diferencas com valor de probabilidade menor que 0,05 foram

consideradas estatisticamente significantes.



3.RESULTADOS
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3.1. TIPOS DE RESSECCOES HEPATICAS

No periodo de 17 meses do presente estudo, 27 pacientes foram
submetidos a resseccdo hepatica através da técnica modificada por
MACHADO et al. (2003). Dezenove pacientes foram submetidos a
resseccdes segmentares e oito pacientes foram submetidos a
hepatectomia direita (Figuras 11 e 12). Em onze pacientes foram
realizadas segmentectomias e oito foram submetidos a bi-
segmentectomias. Os tipos de resseccdo hepatica realizados estéo

discriminados na Tabela 4.

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO
TIPO DE RESSECCAO HEPATICA REALIZADA

Tipo de Resseccéo Numero de %
Hepatica pacientes

Hepatectomia direita 8 29,7
Bi-Segmentectomia V-VIII 5 18,5
Bi-Segmentectomia VI-VII 3 11,1
Segmentectomia V 7 25,9
Segmentectomia VI 1 3,7
Segmentectomia VII 1 3,7
Segmentectomia VIII 2 7,4

Total 27 100
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FIGURA 11. Fotografia do intra-operatorio. Observe &rea
isquémica correspondente aos segmentos V a VIII.

r

FIGURA 12. Fotografia do intra-operatorio. Aspecto do figado
remanescente apés hepatectomia direita.
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O tipo de segmentectomia mais realizado foi a segmentectomia
do V, que foi realizada apés o pincamento do pediculo anterior e
delineacdo do setor anterior (Figura 13) ou através do pingcamento
isolado do pediculo do segmento V (Figura 14). A bi-segmentectomia
V-VIII, também denominada de resseccdo do setor anterior, foi
realizada em cinco pacientes e utilizou-se do pincamento do pediculo
anterior direito (Figura 13) para a remocédo dos segmentos V e VIl
(Figura 15).

Dois pacientes foram submetidos a segmentectomia do VIIl. Em
um deles foi conseguido o acesso isolado ao pediculo do VIII, que esta
profundamente localizado no parénquima hepético (Figura 16). No
outro, optou-se por pincamento do pediculo do setor anterior e
resseccao do segmento VIl (Figura 13). Este paciente apresentava
metastase Unica junto a veia hepética direita, que foi ligada e
seccionada. Durante a ressecgcao, o segmento VII obviamente
mantinha sua irrigacdo arterial e portal intactas, porém parte de sua
drenagem venosa passava pela zona de secgdo junto ao segmento
VIII, resultando em dificil controle e sangramento. Apos a hemostasia
e remoc¢ao do segmento VIl observou-se que a drenagem venosa do
segmento VII fazia-se sem problemas através das tributarias da veia

hepatica média junto aos segmentos V e VI.
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FIGURA 13.Fotografia do intra-operatério. Area hepatica
isquémica corresponde aos segmentos V e VIII.

FIGURA 14. Fotografia do intra-operatério. Clampeamento isolado
do pediculo do segmento V com correspondente area
iIsquémica.
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FIGURA 15. Fotografia do intra-operatorio. Aspecto apos
resseccdo do  setor anterior direito, bi-
segmentectomia V-VIII.

FIGURA 16. Fotografia do intra-operatorio. Observe aspecto apos
resseccao do segmento VIIl.
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A bi-segmentectomia do VI-VII foi realizada em trés pacientes
apos o controle intra-hepatico do pediculo glissoniano posterior direito
(Figura 17) e ndo apresentou dificuldades técnicas relevantes. A
segmentectomia do VII foi realizada em um paciente com
hepatocarcinoma em figado cirrGtico apos pincamento temporario do
pediculo posterior direito (Figura 18). A segmentectomia do VI foi
realizada em paciente cirrotico com nodulo Unico de hepatocarcinoma.
A técnica utilizada foi a seccdo do parénquima apés controle do
pediculo do segmento VI com grampeador vascular (Figuras 19 e 20).

Alguns doentes foram submetidos a outros procedimentos
cirargicos sobre o figado ou sobre outros 6rgdos abdominais no
mesmo ato cirdrgico. Excluindo seis pacientes que haviam sido
submetidos a colecistectomia previamente todos os demais foram
submetidos a colecistectomia (trés deles apresentavam colelitiase)
durante a hepatectomia, segundo a técnica proposta, para possibilitar
0 acesso aos pediculos glissonianos. Estas intervencdes cirdrgicas

estao na Tabela 5.
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TABELA 5- PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ,
CONCOMITANTES A RESSECGAO HEPATICA

Tipo de Intervencéo Numero de  %*
pacientes
Colecistectomia 21 77,8
Bi-Segmentectomia Il-111 2 7,4
Segmentectomia IVB 2 7,4
Enucleacdo de Nodulo em Segmento |l 2 7,4
Hepatectomia Esquerda (Il a 1V) 1 3,7
Enucleacdo de N6dulo em Segmento |l 1 3,7
Radioablacdo de Nodulos Hepéticos (Il e 1V) 1 3,7
Anastomose Bilio-Digestiva 1 3,7
Adrenalectomia Direita 1 3,7
Resseccao de Tumor de Delgado 1 3,7
Colocacao de dreno de Kehr 1 3,7

* Alguns pacientes foram submetidos a mais de uma intervencao
além da hepatectomia

Em trés doentes submetidos a intervencéo cirargica prévia sobre
o figado e hilo hepatico, incluindo anastomose bilio-digestiva por
estenose cicatricial, linfadenectomia hilar e transplante hepatico, onde
0 acesso ao hilo hepatico e a disseccdo das estruturas hilares eram
extremamente dificeis e arriscados, optou-se pela utilizacdo da técnica

modificada.
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FIGURA 17. Fotografia do intra-operatorio. Observe é&rea
iIsquémica correspondente aos segmentos VI e VII.

FIGURA 18. Fotografia do intra-operatério. Aspecto apés a
remocao isolada do segmento VII.



RESULTADOS 39

FIGURA 19. Fotografia do intra-operatério. Area isquémica
correspondente ao segmento VI.

FIGURA 20. Fotografia do intra-operatorio. Seccdo prévia do
pediculo glissoniano (segmento VI) com grampeador
mecanico vascular.
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A utilizacdo da técnica proposta no lugar da técnica classica foi
dividida em dois grupos: por principio ou por necessidade. Foram
considerados como por principio todas as situagdes em que a técnica
classica poderia ser utilizada com o mesmo resultado final, ou seja,
remocdo completa da mesma quantidade de parénquima hepatico
sem deixar areas inviaveis, preservando quantidade suficiente para
manter a funcdo hepatica e com baixo risco cirdrgico. Foram
considerados como por necessidade todos os doentes submetidos a
resseccdo segmentar, pois a técnica classica ndo contempla estes
doentes com resseccdo anatbmica e os doentes com intervencao
prévia sobre o hilo hepatico mencionados anteriormente. Em todos os
doentes submetidos a hepatectomia direita, exceto um com
intervencdo prévia sobre o hilo hepéatico, a intervencéo foi realizada
pela técnica modificada por principio, pois a técnica classica de

disseccao extra-hepatica permite este tipo de intervencéo (Tabela 6).

TABELA 6 - DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SUBMETIDOS
A TECNICA MODIFICADA SEGUNDO
NECESSIDADE OU PRINCIPIO

Técnica Numero de %
Realizada pacientes

Por necessidade 20 74,1
Por principio 7 25,9

Total 27 100
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Todos 0s pacientes submetidos a resseccdes segmentares, uni
ou bi-segmentectomias poderiam teoricamente ser submetidos a
hepatectomia direita classica com o mesmo resultado. No entanto, a
analise da indicacdo da resseccdo segmentar também pode ser
dividida em por necessidade ou por principio. Por necessidade
compreendem-se as situacdes em que o figado remanescente era
demasiadamente pequeno para suportar uma hepatectomia direita ou
havia lesBes contra-laterais que necessitaram de resseccdes a
esquerda, tornando o procedimento classico inviavel. Além disso, nos
pacientes com cirrose hepatica a indicacdo foi por necessidade em
todos eles para a preservacdo do maximo de parénquima hepatico
possivel. A alternativa, nestes doentes, seria realizar resseccées nao
regradas. A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos pacientes segundo o

tipo de indicacao da resseccao segmentar.

TABELA 7 - INDICACAO DE RESSECGCAO SEGMENTAR
SEGUNDO NECESSIDADE OU PRINCIPIO

Indicacao da Numero de pacientes %
Técnica

Por necessidade 11 57,9
Por principio 8 42,1

Total 19 100
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3.2. MORTALIDADE OPERATORIA

N&do houve mortalidade dos doentes submetidos a resseccao
hepatica pela técnica proposta durante o periodo de internacdo ou

durante um periodo de 30 dias apoés a intervencao cirurgica.

3.3. MORBIDADE OPERATORIA

Em relacdo a morbidade cirdrgica, sete doentes (25,9%)
apresentaram complicacdes no pés-operatério imediato. Uma doente
apresentou quadro séptico decorrente de abscesso intra-abdominal,
necessitando de reintervencao para drenagem. Uma doente,
submetida a hepatectomia direita, apresentou broncopneumonia com
resolugdo com antibioticoterapia endovenosa e fisioterapia
respiratoria. Estas duas pacientes tiveram, como consequéncia, um
tempo de internagdo mais prolongado. Dois pacientes (7,4%)
apresentaram fistula biliar, que foram tratadas clinicamente com
resolucdo espontanea, enquanto outros dois apresentaram infeccao
da ferida operatéria com resolucdo com tratamento conservador. Um
paciente apresentou hiperamilasemia no pds-operatério sem
repercussao clinica. Os trés pacientes portadores de cirrose hepatica
e submetidos a resseccdo segmentar do V, VI e VII, respectivamente,

nao apresentaram complicacdes pds-operatérias.
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3.4. TEMPO DE INTERNACAO

O tempo de internacao variou de cinco a 60 dias, com mediana

de seis dias (Grafico 1).

Numero de pacientes
1 1 1 1 1 1 1 1 ]

8 8
4
2 2
I 1 I 1 1
= H B
5 6 7 8 9 10 20 60

Tempo de internacao (dias)

GRAFICO 1. Distribuicdo dos pacientes segundo tempo de

internacao.
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N&o houve relacdo do tempo de internacdo com a presenca ou
ndo de cirrose nem com a quantidade de parénquima hepatico

removido (Tabela 8).

TABELA 8- TEMPO DE INTERNACAO EM RELAgAO A
CIRROSE E QUANTIDADE DE PARENQUIMA
HEPATICO REMOVIDO

Sim N&o p
Cirrose hepatica 5+0 (n=3) 9,4+£11,2(n=24) NS
Resseccao de 4 8+£4,2(n=11) 9,6+13,5(n=16) NS
segmentos hepaticos
ou mais

3.5. TRANSFUSAO SANGUINEA

Dos 27 pacientes, quatro (14,8%) necessitaram de transfusao
sanguinea durante o intra-operatério. Dois pacientes receberam
apenas uma unidade (cerca de 400 ml), enquanto outros dois
necessitaram de trés unidades de concentrado de heméacias (cerca de
1200 ml). Dois dos cinco primeiros pacientes submetidos a resseccao
hepéatica pela presente técnica necessitaram de sangue. Os dois
pacientes submetidos a segmentectomia isolada do segmento VI
necessitaram de transfusdo sangiinea.

Nenhum doente submetido a hepatectomia direita necessitou de

transfusdo sangiiinea ao passo que quatro pacientes com ressecgao
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segmentar necessitaram de transfusao (Tabela 9). Esta diferenca n&o

foi estatisticamente significante.

TABELA 9- DISTRIBUICAO DOS PACIENTES SEGUNDO
TIPO DE INTERVENCAO E NECESSIDADE DE
TRANSFUSAO SANGUINEA

Tipo de Numero de Transfuséo %
Hepatectomia pacientes

Hepatectomia Direita 8 0 o*
Resseccao 19 4 21,1*
Segmentar

Total 27 4 15,8
*-p>0,05

3.6. PINCAMENTO HEPATICO

Do total de pacientes, apenas nos dois primeiros foi utilizado o
pincamento do hilo hepatico. Esta manobra foi utilizada durante a
seccdo do parénquima hepatico para diminuir o sangramento intra-
operatério. A duracdo do pincamento foi de 40 e 20 minutos,
respectivamente. Para a disseccdo e reparo dos pediculos
glissonianos nao foi utilizado o pincamento do pediculo em nenhum
paciente. Apesar disso, em todos os pacientes desta série, a triade

portal foi circundada por fita cardiaca para auxiliar na visualizacao da
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placa hilar por meio de tracdo caudal do hilo hepatico, conforme

descrito na técnica modificada (MACHADO et al. 2003).

3.7. ACESSO INTRA-HEPATICO AOS PEDICULOS
GLISSONIANOS

O tempo que levou entre a disseccao e o reparo dos pediculos
glissonianos foi variavel. O tempo variou de trés a 30 minutos, com
média de 11,2 minutos e mediana de 12 minutos.

O tempo médio para 0 acesso intra-hepatico ao pediculo do
figado direito (V a VIII) foi de 5,9 minutos (desvio padréao 2,9) enquanto
0 tempo para 0 acesso aos pediculos dos setores anterior e posterior
e dos segmentos isoladamente foi de 13,5 minutos (desvio padrao 6,1)

(Grafico 2). Esta diferenca foi estatisticamente significante (p < 0,005).
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GRAFICO 2. Tempo médio de acesso intra-hepatico em relacéo

a intervencdo (p < 0,005). HD - hepatectomia

direita

Houve uma diminuicao inicial no tempo de acesso com o acumulo

de experiéncia (r= 0,821; p < 0,0001), estatisticamente significativa

(Grafico 3).
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Tempo de Acesso (min)

NUmero de Pacientes

GRAFICO 3. Tempo de acesso intra-hepatico por meio da técnica
modificada, na metade inicial dos pacientes
(p < 0,0001).

Com o acumulo de experiéncia, este procedimento passou a ser
executado em pacientes com figado cirrético e em situacbes mais

dificeis, com estabilizacdo do tempo de acesso (Grafico 4).
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GRAFICO 4. Tempo de acesso intra-hepético por meio da técnica
modificada, na segunda metade dos pacientes da
série (NS).
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Apés o0 acesso e controle intra-hepatico do pediculo glissoniano
correspondente, realizava-se a resseccdo hepética. Para tanto,
procedia-se de duas maneiras distintas: pincamento do pediculo com
seccdo ulterior deste durante a ressecc¢ao hepatica ou secéo prévia do
pediculo antes da secc¢éo do parénquima. A seccao prévia do pediculo
foi realizada entre pingas vasculares com bisturi seguido de sutura
continua com fio inabsorvivel ou através de grampeador mecanico
vascular (Figura 20). A seccdo prévia foi realizada em dez pacientes,
seis que foram submetidos a hepatectomia direita, dois submetidos a
bi-segmentectomia VI-VII, um submetido a resseccdo isolada do VIl e
um submetido a segmentectomia do VI. Em dois doentes a seccédo
prévia do pediculo glissoniano foi realizada com grampeador mecanico

vascular.

3.8. CONTROLE DAS VEIAS HEPATICAS

Em todos pacientes submetidos a hepatectomia direita, foi
realizada disseccdo prévia e secgcao entre pincas da veia hepatica
direita e sutura continua com fio inabsorvivel. Nos outros pacientes a
veia hepatica direita foi dissecada e reparada apenas para eventual
controle do sangramento durante a seccdo hepatica. Esta disseccéo
foi realizada apenas nas ressecc¢des que envolviam os segmentos VII

e VI, pela sua proximidade com esta veia e pelo risco de
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sangramento intra-operatério. Em nenhum caso foi utilizado

grampeador mecanico vascular.

3.9. COLANGIOGRAFIA INTRA-OPERATORIA

ApoOs a resseccao hepatica foi realizada colangiografia em todos
0s pacientes. Apés o cateterismo do ducto cistico, realizava-se injecéo
de soro fisiologico e ar para evidenciar vazamentos biliares, que eram
prontamente suturados. Apdés o controle biliar, procedia-se a
colangiografia com injecdo de contraste iodado e visualizacdo através
de radioscopia. Em todos os pacientes, exceto um, foi encontrada
arvore biliar remanescente integra. Em um paciente submetido a
hepatectomia direita, a ligadura em bloco do pediculo do figado direito
resultou em estreitamento da via biliar esquerda por estiramento da
capsula de Glisson. Este problema foi corrigido com a seccdo da

capsula e liberacéo da via biliar esquerda.

3.10. DRENAGEM DA CAVIDADE

Em relagdo a drenagem da cavidade, trés doentes n&o foram
drenados apés a resseccdo hepatica. Dois doentes apresentavam
cirrose hepética e ndo foram drenados pela probabilidade elevada de
desenvolver ascite no pos-operatoério e pelo risco de infeccdo desta.

Um paciente, submetido a hepatectomia direita em figado néo cirrético
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para resseccdo de metastases hepatica de origem colorretal, néo foi
drenado devido a auséncia de sangramento da zona de secc¢do e
colangiografia que n&o evidenciou qualquer extravasamento de bile,
mesmo apds injecdo de ar e soro fisiolégico com pressdo. Neste
doente foi optado por aplicacdo de cola bioldégica na zona de seccéo

parengquimatosa.

3.11. SEGMENTECTOMIA VERSUS HEPATECTOMIA DIREITA

Foi realizado estudo com comparagcdo entre oS pacientes que
foram submetidos a hepatectomia direita (oito pacientes) e o0s
pacientes que foram submetidos a resseccdo segmentar por principio
(oito pacientes), ou seja, que poderiam ter sido submetidos a
hepatectomia direita pela técnica classica. Os dois grupos néo diferiam
em relacdo a idade, sexo e resultados de exames pré-operatérios. Os
dados comparativos entre estes dois grupos de doentes encontram-se
na tabela 10.

O tempo necessario para o0 acesso ao pediculo direito foi
estatisticamente menor que o tempo que se levou para 0 acesso aos
pediculos segmentares.

Os pacientes submetidos a hepatectomia direita apresentaram
uma maior duracdo da intervencdo cirdrgica, estatisticamente

significante (Tabela 10). Trés pacientes deste grupo apresentaram
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complicacbes pos-operatorias, broncopneumonia em um deles,
hiperamilasemia em outro e fistula biliar no terceiro doente. Nenhum
paciente submetido a resseccdo segmentar apresentou complicacao
pds-operatéria.

O tempo de internacdo foi menor no grupo de pacientes
submetidos a ressec¢ao segmentar, entretanto, esta diferenca néo foi
estatisticamente significante.

Em relacdo aos resultados de exames poés-operatérios, nao
houve diferenca entre os dois grupos em relacdo as transaminases,
hematocrito e hemoglobina. Houve uma significativa elevacdo das
bilirrubinas totais e do tempo de protrombina no grupo dos pacientes

submetidos a hepatectomia direita (Tabela 10).
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TABELA 10 - DADOS CLINICO-LABORATORIAIS DOS

PACIENTES APOS HEPATECTOMIA DIREITAE
APOS SEGMENTECTOMIAS POR PRINCIPIO

Hepatectomia Resseccéao p
direita Segmentar

Idade (anos) 60,7 £11,2 53,5+14,5 NS
Tempo de cirurgia (min) 360 + 58 281 +110 < 0,05
Tempo de acesso (min) 588+29 12+5 < 0,05
Tempo de internacéo 8,8+4,7 6,4+1,6 NS
(dias)

Hemoglobina (mg/dl) 11,1 +1,3 11,1+1,1 NS
AST (UI/L) 277 = 106 243 + 135 NS
ALT (UI/L) 283 + 140 285 + 201 NS
Bilirrubinas totais (mg/dl) 23+x11 0,7+0,2 < 0,005
Tempo de protrombina 1,89+0,4 1,37 £ 0,3 < 0,05
(INR)

Complicactes PO (%) 37,5 0 NS




4.DISCUSSAO
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A resseccdo hepdtica constitui o Unico tratamento
potencialmente curativo dos tumores primarios e secundarios do
figado.

O conhecimento mais profundo da anatomia hepatica e o0s
avancos dos exames de imagem e técnicas anestésicas levaram a um
aumento das indicacdes e do numero das resseccfes hepaticas
(BILLINGSLEY et al. 1998).

Com a ampliagdo das indicagbes, houve um aumento na
demanda por resseccfes hepaticas segmentares, ou seja, baseada na
resseccao individualizada dos segmentos hepaticos. As hepatectomias
segmentares conservam parénquima hepatico funcional e minimizam o
impacto fisiolégico das resseccdes hepaticas.

A resseccdo hepética segmentar, baseada nas descricdes
anatdmicas de COUINAUD (1957) e utilizando as técnicas de acesso
intra-hepético aos pediculos, € opcdo atraente para o cirurgido por
diversas razdes. Primeiro, o influxo vascular é geralmente controlado
antes da seccdo do parénquima hepatico. De outro lado, a
demarcacdo do parénquima, resultante do pincamento do pediculo
portal, indica as margens da excisdo e assegura uma margem
adequada de tecido normal durante o procedimento. Segundo, a
segmentectomia pode ser usada para preservar tecido hepético em

casos que, de outra maneira, necessitariam de resseccdo hepética
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lobar ou ampliada. Por estes motivos, as resseccbes hepaticas
segmentares tém sido especialmente Uteis em pacientes com cirrose
hepéatica onde a preservacdo maxima do parénquima hepatico €
aconselhavel. Outra indicacdo precisa é em situacdes onde existam
tumores em ambos o0s lobos hepaticos e a resseccdo segmentar €
necessaria para a remocao completa dos nédulos.

A resseccdo em cunha ndo anatbmica € uma alternativa a ser
considerada para conservacao de parénquima hepético (BROWN et al.
1988). Entretanto, esta técnica tem limitacBes decorrentes do grande
potencial de sangramento intra-operatério e dos altos indices de
margem comprometida pelo tumor que pode atingir 35% (SCHEELE et
al. 1995, FONG et al. 1997). Existem alguns fatores que podem
contribuir para a inadequada remocéo tumoral por meio de resseccao
ndo anatbmica. Um dos fatores, a tracdo do espécime durante a
seccdo do parénquima hepatico, pode produzir uma fratura na
interface entre o tumor e o figado ndo tumoral adjacente. De outro
lado, em virtude da exposicdo limitada e a auséncia de controle
vascular, o sangramento intra-operatorio € muito comum e geralmente
ocorre na base da resseccdo. Este sangramento pode dificultar a
visualizacdo do plano correto de seccao e comprometer a margem
cirdrgica final (DE MATTEO et al. 2000).

Em estudo com pacientes submetidos a ressecgcdo por
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metastases hepaticas de origem colorretal, DE MATTEO et al. (2000),
compararam pacientes submetidos a ressec¢cbes nao anatbmicas e
pacientes submetidos a resseccbes segmentares anatomicas. Estes
autores observaram que as resseccdes anatdbmicas, neste grupo de
pacientes, foram realizadas com seguranca e foram superiores as
ressec¢cdes ndo anatbmicas, do ponto de vista oncolégico, pois
apresentaram melhor sobrevida tardia e menor indice de
comprometimento de margens cirurgicas.

Em relacdo ao carcinoma hepatocelular a situacdo é um pouco
diferente. A funcdo hepatica é fator limitante em pacientes que
apresentam cirrose hepética e hepatocarcinoma (MACHADO 1999),
sendo estes pacientes frequentemente submetidos a ressec¢des néo
anatémicas.

Ainda em relacdo as ressecc¢fes anatdmicas e ndo anatdbmicas,
YAMAMOTO et al. (2001) analisaram pacientes submetidos a
resseccado hepatica, utilizando técnica com controle prévio dos
pediculos glissonianos (TAKASAKI et al. 1990), e compararam com
outro grupo de doentes que foram submetidos a hepatectomia nao
regrada. Estes autores observaram uma melhor sobrevida nos doentes
submetidos a hepatectomia com controle prévio dos pediculos
glissonianos em andlise univariada. A andlise multivariada mostrou

que o tipo de operacdo empregado foi um fator progndstico
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independente para a sobrevida dos doentes com hepatocarcinoma,
especialmente naqueles com nédulos satélites.

De maneira analoga, MIYAGAWA e KAWASAKI (1998),
baseando-se nos mesmos principios, estudaram comparativamente
pacientes portadores de hepatocarcinoma submetidos a ressecgoes
hepéaticas segmentares anatdbmicas e aqueles submetidos a
resseccOes nao anatdmicas. Estes autores observaram uma melhor
sobrevida acumulada e livre de doenca no grupo de pacientes
submetidos a ressecc¢ao regrada. Além disso, apesar de se tratar de
pacientes com cirrose hepatica, nenhum dos doentes deste estudo
apresentou insuficiéncia hepética. A técnica empregada, neste
trabalho de MIYAGAWA e KAWASAKI (1998), para a delimitacdo dos
segmentos hepaticos foi a identificagdo por meio de ultra-sonografia
intra-operatodria do ramo portal correspondente ao segmento e injecao
de corante para colorir o segmento hepético afetado como proposto
por MAKUUCHI et al. (1985). Estes trabalhos sugerem que o controle
prévio dos pediculos glissonianos poderia impedir o desenvolvimento
de metastases intra-hepaticas e ajudar a prolongar a sobrevida destes
doentes, quando comparados com pacientes submetidos a resseccao
hepatica ndo anatémica.

Apesar da melhor sobrevida observada em pacientes

submetidos a ressec¢fes segmentares anatdmicas, este tipo de
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ressecgdo ndo é amplamente utilizado. Isto se deve, provavelmente, a
dificuldade técnica de se identificar os segmentos corretamente. As
técnicas classicas de resseccdo hepatica sdo inapropriadas em lesfes
Gnicas e/ou pequenas onde uma quantidade excessiva de parénquima
funcionante pode ser desnecessariamente sacrificada e pode ter
consequéncias desastrosas, principalmente em pacientes com funcgéo
hepéatica comprometida. De outro lado, a hemostasia pode ndo ser
facilmente conseguida em ressecc¢des em cunha n&o regradas quando
o pincamento do hilo hepético, freqientemente necesséario, pode
precipitar uma indesejavel insuficiéncia hepética.

A técnica analisada no presente estudo visa a facilitar e a
padronizar o acesso aos pediculos glissonianos dos segmentos
hepéaticos, especialmente os do figado direito, para se ter controle do
influxo sangulineo e correta delimitacdo destes segmentos. Esta
técnica € factivel mesmo em doentes cirréticos. Com efeito, na
presente casuistica, trés pacientes apresentavam hepatocarcinoma
em figado cirrético e foram submetidos a segmentectomia do V, VIl e
VI, respectivamente, por meio desta técnica (Tabela 2).

O desenvolvimento de técnicas de exames de imagem cada vez
mais sensiveis, aliado ao melhor seguimento e rastreamento de
pacientes com alto risco para o desenvolvimento de tumores hepaticos

primarios ou secundarios tém levado a descoberta de lesdes em
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estagios cada vez mais iniciais. O conhecimento da anatomia hepética
juntamente com 0s avanc¢os nas técnicas cirdrgicas tem aumentado a
capacidade de realizacdo de ressecgbes baseadas na segmentacao
hepatica descrita por COUINAUD (1957). Esses fatores tém levado
diversos autores (NAGASUE et al. 1985, ANDRUS; KAMINSKI 1986,
CASTAING et al. 1989, HEMMING et al 1993, MADDERN et al. 1995,
BILLINGSLEY et al. 1998, MAZZIOTTI et al. 2000, DE MATTEO et al.
2000, YAMAMOTO et al. 2001) a indicar preferencialmente a
hepatectomia segmentar com maxima conservacdo do parénquima
hepéatico em detrimento de ressecc¢des formais como hepatectomia
direita, esquerda ou hepatectomias ampliadas, desde que a
segmentectomia preserve o carater oncologico apds consideracédo das
caracteristicas do tumor.

O método classico para 0 acesso as estruturas do pediculo
hepético para uma resseccao hepatica € a disseccdo extra-hepatica da
triade portal. Este acesso € mais demorado e ndo permite a resseccao
regrada dos segmentos individualizados. O acesso extra-hepatico com
ligadura e seccdo do ramo direito da veia porta e artéria hepatica
resulta em hepatectomia direita mesmo quando se trata de pequenas
lesbes, resultando em remocdo de cerca de 60% do parénquima
hepético. Além disso, existem diversas variacfes anatdmicas que

podem ser encontradas e podem aumentar a dificuldade do
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procedimento e o risco de leséo de estruturas essenciais (LAUNOIS;
JAMIESON 1993).

O acesso extra-hepatico pode ainda ser dificultado pela
presenca de intensa fibrose resultante de intervencao cirdrgica prévia
sobre o hilo hepatico como linfadenectomia, transplante hepético ou
complicacdes decorrentes de colecistectomia. Nestas situacdes, o
acesso intra-hepatico ndo apenas é preferivel como é muito mais
simples e seguro. Na presente casuistica, trés pacientes
apresentavam hilo hepatico comprometido por intervencdes prévias.
Um paciente foi submetido a transplante hepatico trés anos antes do
aparecimento de tumor hepatico optando-se por acesso intra-hepatico
para diminuir o risco de dano sobre as anastomoses vasculares e biliar
prévias. Outro paciente, submetido a gastrectomia total com
linfadenectomia do hilo hepético, desenvolveu metastase Unica no
segmento VIII quatro anos apo0s a intervencdo gastrica. Durante a
intervencdo para hepatectomia, o pediculo hepatico mostrava-se de
dificil acesso e o figado esquerdo era muito pequeno para suportar
uma hepatectomia direita formal, sendo optado por segmentectomia
do VIII. O terceiro doente apresentava lesdo da via biliar direita,
decorrente de colecistectomia convencional realizada em outro
Servico, evoluindo tardiamente com ictericia e colangite. A

laparotomia, apresentava os segmentos V, VI e VIII muito atrofiados e



DISCUSSAO 62

o0 segmento VIl parcialmente lesado. Optou-se por hepatectomia
direita tendo o0 acesso intra-hepatico do pediculo glissoniano do figado
direito facilitado o procedimento.

A técnica de TUNG (1979), que consiste na seccdo de
consideravel quantidade de parénquima até atingir o pediculo
glissoniano, requer consideravel divisdo do parénquima hepatico.
Embora n&o haja conseqiiéncia se uma hepatectomia direita estiver
planejada, pode ser desnecesséaria para uma resseccao segmentar.
MAZZIOTTI et al. (2000), utilizando principio semelhante, descreveu
recentemente uma técnica para resseccao isolada do segmento VIII,
com pouca morbidade e pouca necessidade de transfusdo sangtinea.
Estes autores propdem secc¢éo da fissura principal, apos delineamento
da mesma através de pincamento temporario do ramo anterior da
artéria hepatica e veia porta, seguido de identificacdo e seccdo do
pediculo do segmento VIII.

Nenhuma destas técnicas, no entanto, permite um delineamento
precoce dos segmentos do figado. Alguns autores utilizam a ultra-
sonografia para a identificacdo dos ramos portais e oclusdo seletiva do
ramo portal correspondente através de insuflacdo de baldo
(SHIMAMURA et al. 1986, CASTAING et al. 1989) ou aplicacédo de
corantes (BISMUTH et al. 1982, ANDRUS; KAMINSKI 1986,

MAKUUCHI et al. 1985). Estas técnicas tém o intuito de delimitar os
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segmentos hepaticos e definir o planejamento cirdrgico. No entanto,
sdo técnicas muito trabalhosas que utilizam agulhas especiais e
cateteres com baldo e que demandam muita experiéncia do
radiologista e do cirurgido e ndo séo facilmente reprodutiveis, além de
obrigar a oclusdo temporaria do ramo direito da artéria hepatica para
reduzir o sangramento durante a ressecc¢éo hepatica segmentar.

A técnica de acesso intra-hepatico aos pediculos glissonianos
através de disseccdo da placa hilar, descrito inicialmente por
COUINAUD (1985) para os segmentos do figado esquerdo, permite
uma delimitacdo dos segmentos antes da divisdo do parénquima
hepatico. Em 1989, GALPERIN e KARAGIULIAN descreveram um
método de exposicdo dos pediculos glissonianos através de disseccao
seguido de manobras digitais junto a placa hilar, ampliando a técnica
de COUINAUD (1957) para os segmentos do figado direito. Estes
autores descreveram uma diminuicdo da perda sanguinea e do tempo
de isquemia. LAUNOIS e JAMIESON (1992b) partindo dos principios
anatomicos descritos por COUINAUD (1957,1985) e por GALPERIN e
KARAGIULIAN (1989) uniformizaram esta técnica que ficou conhecida
como acesso posterior ou acesso intra-hepéatico aos pediculos
glissonianos. Estes autores descreveram incisdes ao redor da placa
hilar e através de disseccdo romba em direcdo ao parénquima

hepético e manobras digitais, observaram que € possivel individualizar
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o pediculo glissoniano de cada segmento hepatico do figado direito. A
disseccdo intra-hepéatica dos pediculos glissonianos permite uma
delineacdo precisa da anatomia do figado (LAUNOIS; JAMIESON
1992a).

As indicacbes para a utilizacdo da técnica com acesso intra-
hepatico dos pediculos glissonianos sao técnicas e oncoldgicas
(LAUNOIS 1997). Para a realizacdo de uma hepatectomia esquerda,
utilizando a técnica proposta por COUINAUD (1985), o pediculo
esquerdo é pincado e seccionado antes da seccdo do parénquima
hepatico o que, em tese, diminuiria a chance de disseminacdo de
células tumorais. De maneira analoga, mas utilizando a técnica de
LAUNOIS e JAMIESON (1992b) faz-se o mesmo com o pediculo
glissoniano do figado direito. BATIGNANI (2000) descreve técnica
interessante para a realizacdo de hepatectomia direita com
descolamento da placa hilar e acesso extra-hepatico e extra-
glissoniano ao pediculo hepatico direito. Ja a técnica analisada no
presente estudo (MACHADO et al. 2003) envolve incisdes menores e
em locais bem definidos para a identificacdo dos pediculos
glissonianos do figado direito (Figuras 5 a 9) sem a necessidade de
manobras digitais e dissec¢Oes extensas da placa hilar que acarretam
risco de sangramento.

Com a técnica estudada no presente trabalho, foi possivel a
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realizacdo de onze segmentectomias regradas, sete bi-
segmentectomias e sete hepatectomias direitas. Todos 0os segmentos
do figado direito (V a VIII) foram passiveis de resseccao isolada, com
maior ou menor grau de dificuldade, por meio da utilizagcdo desta
técnica (Tabela 4). O segmento V foi o0 mais comumente ressecado
nesta série. A resseccao isolada do segmento VIl foi a mais dificlil
tecnicamente. Em um dos casos foi possivel o isolamento e a sec¢ao
prévia do pediculo do segmento VIII que estd profundamente
localizado no parénquima hepatico. No caso seguinte, apds
conhecimento da dificuldade de ter acesso isolado ao pediculo do
segmento VIII sem lesar o pediculo do V, optou-se por pingamento do
setor anterior e acesso ao pediculo do VIII apdés seccdo do
parénquima. Nestes dois casos, houve um sangramento importante
junto a interface que separa o segmento VIII do VII, havendo
necessidade de transfusdo sangulinea. A provavel causa do
sangramento foi o bloqueio da drenagem venosa do segmento VII sem
concomitante pincamento do influxo sanglineo para este segmento.
Uma solucgéo seria o pingcamento concomitante do pediculo glissoniano
do setor posterior (segmentos VI e VII), que poderia reduzir este
sangramento. ApGs a remocao da peca, nos dois casos desta série, 0
controle do sangramento no limite entre os segmentos VII e VIII foi

facil e rapido. Desta maneira, alternativa seria deixar por dltimo a
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seccdo do parénquima deste local. A segmentectomia isolada do
segmento VIl é realmente um dos procedimentos mais dificeis sobre o
figado. MAZZIOTTI et al. (2000), utilizando uma mescla da técnica de
TUNG (1979) e os principios dos pediculos glissonianos, descrevem
uma maneira interessante de remocdo do segmento VIII, como
discutido anteriormente.

A resseccdo isolada do segmento VI foi facil tecnicamente, pois
0 seu pediculo é anterior e ndo muito distante da placa hilar. J4 a
resseccao isolada do segmento VII requereu um pouco mais de
cuidado, pois apesar de ndo ser muito profundamente localizado, seu
pediculo é posterior e necessita de uma manobra com pinga curva
com grande amplitude.

Em relacdo as bi-segmentectomias, a mais comum foi a
resseccao do setor anterior direito (segmentos V-VIII), realizada em
cinco pacientes. Em um deles foi associada a bi-segmentectomia Il-111.
O acesso ao pediculo anterior direito € relativamente facil, pois este se
localiza a poucos centimetros da placa hilar. Como esta resseccao
envolve o segmento VI, também houve casos de sangramento intra-
operatério, na interface com o segmento VII, com necessidade de
transfusdo sanglinea em dois pacientes. Este tipo de resseccdo é
muito dificil tecnicamente e muito raramente descrito na literatura. A

maior série publicada é a de MAKUUCHI et al. (1993), com 17
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pacientes operados com técnica que emprega disseccdo extra-
glissoniana.

A bi-segmentectomia VI-VII foi realizada em trés casos, sendo
um deles associada a bi-segmentectomia IlI-1ll. A maior dificuldade
para a bi-segmentectomia VI-VII foi incluir o pediculo do segmento VII,
que é posterior e de localizagdo profunda.

A principal indicacdo das técnicas de acesso intra-hepatico é de
permitir o controle dos pediculos do lobo direito do figado, ou seja,
segmentos V, VI, VII e VIIl. Com identificacdo precoce dos pediculos
glissonianos ndo ha dissec¢do as cegas do parénquima hepético. As
resseccOes dos setores anterior e posterior, bem como as
segmentectomias do V, VI, VIl e VIII se tornam mais faceis com esta
técnica e sdo realizadas de maneira regrada. Além disso, para a
realizacdo de uma hepatectomia esquerda ampliada (esquerda mais
setor anterior), também chamada por STARZL et al. (1982) de
trisegmentectomia esquerda, constitui método importante para o
delineamento da fissura lateral direita, que separa o setor anterior
direito do posterior.

Utilizando o acesso direto aos pediculos glissonianos, é possivel
realizar, com seguranca e de maneira regrada, resseccdes hepaticas
segmentares, preservando 0 maximo possivel de paréngquima

hepético. Esta técnica permite efetuar resseccdes contra-laterais em
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pacientes com lesBes consideradas irressecaveis pelos métodos
classicos. Esta técnica, além de respeitar o carater oncolégico da
intervencdo, permite efetuar resseccdo com diminuicdo do
sangramento intra-operatorio e da isquemia hepatica.

Na presente casuistica, alguns pacientes foram submetidos a
outros procedimentos cirdrgicos sobre o figado ou sobre outros 6rgaos
abdominais no mesmo ato cirdrgico. Seis pacientes haviam sido
submetidos a colecistectomia previamente. Os demais foram
submetidos a colecistectomia durante a hepatectomia para possibilitar
0 acesso aos pediculos glissonianos. Para a remocgdo completa da
doenca hepatica, nove pacientes necessitaram de outro procedimento
sobre o figado. Dois foram submetidos a bi-segmentectomia II-11l, dois
foram submetidos a resseccdo do segmento IVB, um submetido a
hepatectomia esquerda e quatro foram submetidos a enucleacdo ou
radiofrequiéncia de outros nddulos hepéticos.

A utilizacdo da técnica proposta no lugar da técnica classica foi
dividida em por principio ou por necessidade. A Unica situacdo onde a
técnica tradicional poderia ser utilizada com o mesmo resultado, ou
seja, remocdo da mesma quantidade de parénquima hepético é a
hepatectomia direita. Na presente casuistica, exceto o doente com
intervencao prévia sobre o hilo hepético, sete doentes foram operados

por principio. Nas demais situagbes, a técnica modificada foi
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empregada por necessidade.

Quando analisamos o0s pacientes submetidos a resseccao
segmentar uni ou bi-segmentectomias, a indicacdo do procedimento
também pode ser dividida em por principio ou necessidade. Em onze
deles a indicacao foi por necessidade, enquanto nos oito restantes
uma hepatectomia direita poderia substituir o procedimento, embora
com remocado de maior quantidade de parénquima hepatico. Os
critérios para determinar necessidade foram a presenca de figado
cirrético, doenca contra-lateral e figado remanescente insuficiente para
suportar uma hepatectomia direita.

A comparacdo entre 0s pacientes submetidos a resseccéo
segmentar e os pacientes submetidos a hepatectomia direita mostrou
uma diminuicdo do tempo cirdrgico e menores indices pos-operatorios
nos exames de coagulacdo (INR - tempo de protrombina) e na
dosagem de bilirrubinas apds resseccdo segmentar. Estes exames
demonstraram um menor dano a funcdo hepatica apos resseccao
segmentar quando comparada com hepatectomia direita (Tabela 10).

Quatro pacientes (14,8%) necessitaram de transfusdo
sanguinea durante o intra-operatdrio. Nenhum paciente submetido a
hepatectomia direita, nesta série, necessitou de transfusdo sanguinea.
Os pacientes que necessitaram de transfusdo foram os submetidos a

resseccdo hepatica segmentar. Um dos motivos € que, apesar de
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remover uma menor quantidade de parénquima hepatico, as
resseccdes segmentares sdo mais dificeis tecnicamente. Além disso,
existem dificuldades inerentes a localizacdo do segmento hepatico e
sua relacdo com os ramos venosos, como ja foi dito anteriormente em
relacdo aos segmentos VIl e VIII. A utilizagcdo de ultra-sonografia intra-
operatoéria para avaliar a localizacdo exata dos ramos venosos poderia
diminuir o sangramento nestas situacdes. O uso do bisturi ultra-sonico
também poderia ser de muito auxilio nestes casos.

O pincamento do hilo hepético, manobra de PRINGLE (1908), foi
realizado apenas nos dois primeiros casos para diminuir o
sangramento intra-operatorio durante a seccdo hepatica, ndo sendo
mais necessario nos casos subseqiientes. E de grande importancia o
conhecimento de que o parénquima hepatico € mais tolerante a
isquemia normotérmica continua prolongada do que as consequéncias
do sangramento macico e consequente necessidade de transfusao
sanguinea (DELVA et al. 1989, HUGUET et al. 1992). Por este motivo,
o controle do sangramento durante a resseccdo hepatica é
fundamental. No comeco do século passado, PRINGLE (1908)
realizou o pingcamento completo do pediculo hepético para cessar o
sangramento em paciente com trauma hepatico. Desde entdo, muitos
cirurgibes tém utilizado esta técnica para reduzir o sangramento

durante a resseccdo hepética. O figado normal pode suportar um
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tempo de isquemia superior a 60 minutos. Embora o figado cirrético
ndo seja capaz de tolerar isquemia da mesma maneira que o figado
normal, muitos cirurgides tém utilizado esta manobra para reduzir o
sangramento durante hepatectomia mesmo em pacientes com figado
cirrético. O limite superior de 75 minutos de isquemia em cirrético foi
relatado por KIM et al. (1994), mas nao foi observado por outros
autores (HUGUET et al. 1978, YAMAOKA et al. 1992). O pincamento
intermitente e o pré-condicionamento isquémico podem aumentar o
tempo de isquemia total (ELIAS et al. 1991, EZAKI et al. 1992,
CLAVIEN et al. 2000). O tempo méaximo tolerado pelo figado ainda nédo
esta estabelecido e tempos de até 204 minutos foram utilizados por
alguns autores em figado cirrético (WU et al. 1996). A isquemia
hepatica normotérmica, mesmo por tempo curto, produz efeitos
deletérios. Por este motivo, alguns autores advogam a utilizacdo de
pincamento parcial, com oclusdo do hemifigado direito ou esquerdo
(MAKUUCHI et al. 1987b).

Para o acesso intra-hepatico aos pediculos glissonianos, no
entanto, ao contrario da técnica de LAUNOIS e JAMIESON (1992hb),
nao houve necessidade de pincamento em nenhum paciente desta
série. Com a experiéncia crescente em cirurgia hepatica observou-se
que a ocluséo do hilo hepatico pode, na maioria das vezes, ser evitado

sem resultar em sangramento adicional. As manobras digitais,
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descritas por alguns autores para facilitar o acesso aos pediculos
(GALPERIN; KARAGIULIAN 1989, LAUNOIS; JAMIESON 1992b)
podem ser substituidas pelo uso de pin¢cas adequadas, resultando em
menor agressdo ao parénquima adjacente aos pediculos hepaticos
(MACHADO et al. 2003).

O reparo e a tracdo do pediculo constituiu-se, no presente
trabalho, em manobra util para retificar a placa hilar e auxiliar a sua
visualizag&o, conforme descrito na técnica modificada (MACHADO et
al. 2003).

Em relacdo aos resultados imediatos, observamos que n&o
houve mortalidade na série de doentes operados pela técnica
modificada durante o periodo de internacdo ou durante um periodo de
30 dias ap0s a intervencgdao cirdrgica. Em relacdo as complicacdes pos-
operatérias, sete doentes apresentaram algum tipo de complicacéo,
resultando em morbidade de 25,9%. Destes, dois doentes (7,4%)
apresentaram complicacdo grave que resultou no aumento do tempo
de internacdo. Os restantes cinco doentes (18,5%) apresentaram
complicacdbes menos graves como fistula biliar autolimitada (dois
doentes), infeccdo da ferida operatoria (dois doentes) e
hiperamilasemia (um doente). Os resultados imediatos e a médio
prazo da técnica proposta por LAUNOIS e JAMIESON (1992b), que

utiliza uma maneira diferente de obter acesso aos pediculos
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glissonianos, também foram muito bons e ndo implicaram em nenhum
risco adicional aos pacientes que foram submetidos a intervencgéo por
esta técnica, pelo contrario, se beneficiaram de ressec¢bes de menor
guantidade de parénquima hepatico (MADDERN et al. 1995). Ja a
técnica descrita por BATIGNANI (2000) para realizacdo de
hepatectomia direita foi utilizada em numero menor de casos. Este
autor mostrou sucesso em todos 0s casos e, da mesma maneira que a
presente série em se tratando de hepatectomia direita, ndo houve
necessidade de transfusdo sanglinea. O tempo médio necessario
para a dissecc¢do e identificacdo do pediculo direito foi, segundo estes
autores, de 14 minutos. Nesta técnica também ndo houve necessidade
de pincamento do hilo hepatico.

Em relac&do ao tempo de internacdo hospitalar na presente série,
este variou de cinco a 60 dias, com mediana de seis dias. N&o houve,
aparentemente, relacdo do tempo de internagdo com a presenca de
cirrose nem com a quantidade de parénquima hepatico removido.

A aplicagdo da técnica modificada para o acesso intra-hepético
aos pediculos glissonianos foi possivel em todos os doentes com
maior ou menor dificuldade. O grau de dificuldade aumentou a medida
gue diminuiu a quantidade de segmentos hepaticos a ser removida. Os
segmentos mais distais em relacdo a placa hilar, segmentos VIl e VIII,

isoladamente s&o os que mais impuseram dificuldades.
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O acesso ao pediculo direito, para realizacdo de hepatectomia
direita, foi 0 mais rapido e simples de ser realizado. O reparo para este
acesso esta padronizado e é menos dependente de variacdes
anatdbmicas. Ja o acesso aos pediculos dos setores anterior e posterior
€ um pouco mais dificultoso e o maior desafio € encontrar a interface
entre 0os pediculos destes dois setores, pois muitas vezes existe um
entrelacamento deles. O pincamento do pediculo e a area isquémica
resultante foram um artificio, necessario em alguns casos, para
diferencia-los. O acesso individual ao pediculo de cada segmento é
possivel, entretanto, o acesso aos pediculos dos segmentos VIl e VI
€ mais dificil e pode resultar em aumento do sangramento intra-
operatério. Houve uma diminuicdo inicial no tempo de acesso com 0
aumento da experiéncia (Grafico 3). Atualmente o tempo de acesso
depende do tipo de resseccéo a ser realizada.

O acesso aos pediculos glissonianos em figado cirrético, apesar
de desejavel para diminuir a quantidade de parénquima a ser
ressecada, € um pouco mais dificil devido a intensa fibrose do
parénquima hepatico que dificulta a sua seccdo. Na técnica
modificada, que envolve incisdes menores e com localiza¢des precisas
ndo encontramos maiores dificuldades e com o acumulo de
experiéncia, este procedimento passou a ser realizado também em

pacientes com cirrose hepatica. Em outras técnicas, que utilizam
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incisbes mais amplas e manobras digitais, existe uma maior
dificuldade de execucdo e maior sangramento em figados cirréticos
(LAUNOIS 1997, BLUMGART et al. 2000).

E importante ressaltar que a técnica estudada no presente
trabalho esta contra-indicada, por motivos oncolégicos, em situacdes
onde o tumor estd proximo ao hilo hepatico ou ocorre invasdo do
mesmo, pois pode haver dificuldade na obtencdo de margem de
seguranca.

Nas situacdes onde o hilo hepatico foi extensamente dissecado
previamente, como em linfadenectomias, correcao de lesGes das vias
biliares ou ap0s transplante hepatico, o uso da técnica modificada
(MACHADO et al. 2003) € muito apropriado.

A seccdo prévia do pediculo glissoniano, no nosso entender,
deve ser realizada sempre que possivel uma vez que facilita a
resseccao hepatica, pois a area a ser removida fica separada do hilo
hepatico e mais facil de ser manipulada e seccionada, com maior
controle e menor risco de sangramento. A seccao prévia pode ser
realizada com seguranca entre pincas vasculares e sutura continua
com fio inabsorvivel ou através da utilizacdo de grampeador mecéanico
vascular (Figura 20) como tem sido realizado por FONG e BLUMGART
(1997) com sucesso. A utilizacdo de grampeadores mecanicos para a

seccdo dos pediculos glissonianos ou estruturas vasculares pode
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facilitar e agilizar este procedimento, mas acarreta custo adicional ao
procedimento. A utilizagcdo dos grampeadores mecanicos, na presente
casuistica, foi seletiva.

Da mesma maneira, pode-se realizar a sec¢ao prévia da veia
hepatica direita nos casos de hepatectomia direita ou em casos que
envolvem os segmentos VII e VIlII com acometimento da mesma. A
drenagem venosa dos segmentos remanescentes pode ser feita
através da veia hepdtica direita inferior, presente em 25% dos casos
(MAKUUCHI et al. 1987a) ou de tributarias da veia hepéatica média.
Alguns autores utilizam grampeador mecéanico vascular endoscopico
para a seccao da veia hepatica direita (FONG; BLUMGART 1997). Na
presente série, este tipo de grampeador nao foi utilizado.

A colangiografia intra-operatéria foi realizada em todos os
pacientes desta série como ja era feito rotineiramente (MACHADO et
al. 1997). Em um doente este procedimento detectou um estreitamento
da via biliar esquerda por estiramento da capsula de Glisson, apés
sutura do pediculo direito, prontamente solucionado pela seccdo da
capsula. FONG e BLUMGART (1997) relatam dois casos semelhantes
causados por grampeamento mecéanico do pediculo direito, mas que
s6 foram diagnosticados no pos-operatorio.

Quase todos os pacientes desta série foram drenados apés a

resseccdo hepatica com o intuito de diagnosticar precocemente
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algumas complicacbes como fistula biliar e sangramento. Dois
pacientes cirréticos submetidos a resseccdo pela técnica proposta,
pelo risco de ascite no periodo pos-operatorio, ndo foram drenados.
Além desses doentes um outro paciente submetido a hepatectomia
direita para remocdo de doenca metastatica de origem colorretal ndo
foi drenado, pois ndo houve qualquer extravasamento de bile, a
colangiografia intra-operatéria foi normal e a zona de seccdo do
parénquima ndo apresentava sangramento. FONG et al. (1996), em
trabalho prospectivo e randomizado, demonstraram que a drenagem
da cavidade abdominal ndo é necessaria ap0s ressec¢do hepética
eletiva. Em trabalho subseqgiiente do mesmo grupo BURT et al. (2002),
analisando os resultados da politica de ndo drenagem, observaram
necessidade de drenagem percutanea em cerca de 10% dos pacientes
ndo drenados durante a intervencao cirdrgica. Este grupo sé indica
drenagem cirdrgica nas situagcdes com anastomose biliar, fistulas
biliares intra-operatérias incontrolaveis, toracotomia ou infec¢cdo do
campo cirdrgico. Os trés doentes da presente série que ndo foram
drenados ndo apresentaram qualquer tipo de complicacao.

A utilizacdo do acesso intra-hepatico aos pediculos glissonianos
permite, como vimos no presente trabalho, ndo sO a realizacdo de
hepatectomias direitas com grande seguranca como também efetuar

resseccao de qualquer segmento do lobo direito.
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A grande vantagem da técnica modificada para executar o
acesso intra-hepético aos pediculos glissonianos consiste no fato de
que com incisdes minimas, padronizadas, com minimo sangramento e
sem manobra de Pringle, consegue-se 0 mesmo resultado de incisdes
mais amplas que apresentam maior dificuldade técnica.

Em resumo, a técnica modificada (MACHADO et al. 2003)
possibilita uma melhor delimitacdo da area a ser ressecada permitindo
um emprego maior de resseccdes segmentares com maxima
preservacdo do parénquima hepético e conseglentemente menor
alteracdo da funcéo hepatica. Favorece a realizacdo de hepatectomias
em pacientes com intervencdo prévia sobre o hilo hepatico e
resseccao segmentar em cirréticos com preservacao de parénquima e
menor isquemia hepatica pelo ndo pincamento do hilo. Possibilita
também uma intervencdo oncolégica em pacientes com tumores
primarios e secundarios do figado pelo controle prévio do pediculo
glissoniano.

Esta técnica permite, ainda, efetuar ressecc¢Bes hepaticas
radicais em situacdes ndo passiveis de tratamento cirargico por meio

das técnicas habitualmente realizadas.



5.CONCLUSOES



CONCLUSOES 80

A analise de 27 pacientes submetidos a resseccao hepdtica
através da técnica modificada de acesso intra-hepatico aos pediculos
glissonianos (MACHADO et al. 2003) nas condicbes do presente

trabalho, permitiu as seguintes conclusoes:

5.1. A utilizacdo da técnica proposta foi possivel em todos os
casos, inclusive em doentes com cirrose hepética Child-Pugh
A. Todos os segmentos do figado direito foram passiveis de
serem removidos em separado ou em conjunto com outros

segmentos.

5.2. A utilizacdo da técnica proposta facilitou o procedimento
cirdrgico em pacientes com intervencdo prévia sobre o hilo

hepatico.

5.3. Existe uma curva de aprendizado com diminui¢cdo do tempo de
acesso aos pediculos com posterior estabilizacdo. O tempo de
acesso € inversamente proporcional ao nimero de segmentos

a serem ressecados.
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5.4.

5.5.

5.6.

N&o houve necessidade de pingamento do pediculo hepético
para a realizacdo do acesso intra-hepatico. O ndo pingamento

nao resultou em sangramento adicional.

Os pacientes submetidos a resseccao segmentar por principio
apresentaram menor disfuncdo hepatica no pos-operatorio
imediato quando comparados com 0s pacientes submetidos a

hepatectomia direita.

N&do houve complicacdes poOs-operatorias relacionadas a
técnica proposta. Nao houve mortalidade operatéria na

presente série.
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO DO PRESENTE ESTUDO

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE-ESCLARECIDO

(Instrugdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE ..ttt bbbttt bbbttt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ...t sexo: MU rFU
DATA NASCIMENTO: ........ [oii.. [......
ENDEREGQGO .....ooiiiiiiiiiieiiee et NO e APTO: .o,
BAIRRO ...ttt CIDADE .....ooiiiiiiee et
CEP:.oeeee TELEFONE: DDD (............ ) s
2. RESPONSAVEL LEGAL......coiiiiitieeictetee ettt ettt ettt s s s tese s senens
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.) .......uevieiiirreeiniieee i
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :......ccoceiiienieiieeieeene. sexo: MU rFO ..
DATA NASCIMENTO......../....... - ENDEREQCO:.......iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiines NO.iiies APTO: .............
BAIRRO ... CIDADE: ....ottiiiiiiiieiereiiieieieieneieeeeeeeeeeeeeeees
CEP:ii TELEFONE:DDD (............ s

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1.TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: RESULTADOS IMEDIATOS DO ACESSO INTRA-
HEPATICO AOS PEDICULOS GLISSONIANOS NAS RESSECCOES HEPATICAS

PESQUISADOR: MARCEL AUTRAN CESAR MACHADO
CARGO/FUNCAO: MEDICO — ASSISTENTE INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 70330
UNIDADE DO HCFMUSP: DEPARTAMENTO DE CIRURGIA DO HCFMUSP.

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO ] RISCO MiNIMO X RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou tardia do estudo)

4.DURAGAO DA PESQUISA : 1 ANO
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO DO PRESENTE ESTUDO

[l - REGISTRO DAS EXPLICAGCOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa ; 2. procedimentos que serdo utilizados e
propositos, incluindo a identificagdo dos procedimentos que s@o experimentais; 3.
desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que poderdo ser obtidos; 5.
procedimentos alternativos que possam ser vantajosos para o individuo.

Para remover um tumor do figado é preciso remover uma parte de figado normal ao redor
do tumor por seguranca. Com as técnicas habituais, as vezes é necessario remover muito
mais figado do que o necessario. Eu vou utilizar uma técnica, utilizada no mundo inteiro ha
mais de dez anos, que permite remover 0 tumor com menos sangramento e poupando
mais figado, diminuindo o risco apds a cirurgia. Se o Sr (a) autorizar eu pretendo usar
estes dados em uma pesquisa médica para avaliar os resultados desta técnica. O nao
consentimento nao |he trard, de forma alguma, prejuizo, e sua identidade sera mantida em
segredo. Se o Sr (a) decidir poder4d a qualquer momento desistir da participacdo deste
estudo.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do
estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a saude, decorrentes da
pesquisa.

5. viabilidade de indenizag&o por eventuais danos a saude decorrentes da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Dr Marcel Autran Cesar Machado

Rua Dr Enéas de Carvalho Aguiar, 255 — 10 andar — Disciplina de Transplante e Cirurgia do Figado

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES:

VIl - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 200

assinatura do sujeito da pesquisa ou responséavel legal Dr Marcel Autran C. Machado -CRM 70330
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ANEXO B — DADOS CLINICO-LABORATORIAIS DOS PACIENTES ESTUDADOS

N. HOSPITAL NOME RG IDADE  SEXO  DATA SO CIRROSE
1 AC EMC  99.00043-1 494 FEMININO  26/07/01 NAO
2 AC RMCR 01.03727-7 51,6 FEMININO  08/11/01 NAO
3 AC AIC  01.04490-7 42,7 FEMININO  13/11/01 NAO
4 HSL AG 100415 75,0 MASCULINO 13/11/01 NAO
5 AC BDR 01.04812-0 62,1 FEMININO 22/11/01 NAO
6 AC HRV  01.04799-0 58,6 MASCULINO 29/11/01 NAO
7 INCOR EBA 5532463J 52,5 FEMININO  17/01/02 NAO
8 AC LGOB 01.04738-8 51,8 MASCULINO 14/03/02 NAO
9 HC VE  3378702-H 58,0 MASCULINO 20/03/02 NAO
10 H9J PEAMC 019224249 66,0 MASCULINO 21/03/02 NAO
11 AC MDS  00.05232-9 57,5 MASCULINO 11/04/02 NAO
12 AC JBCJ 01.03425-1 54,0 MASCULINO 16/04/02 NAO
13 AC MAR  84.04006-8 68,9 FEMININO  04/06/02 NAO
14 HC KSSS 13579155-F 27,0 FEMININO  17/07/02 NAO
15 HC TTS 3357164-G 73,0 FEMININO  26/07/02 NAO
16 HSL FIJ 310206 67,1 FEMININO  26/07/02 NAO
17 HSL WABJ 314500 38,0 MASCULINO 30/07/02 NAO
18 HC PMUA 13519506-G 52,6 MASCULINO 31/07/02 NAO
19 HAOC AAG 818348 70,4 MASCULINO 31/07/02 NAO
20 HAOC BH  02/016344 67,0 FEMININO  29/08/02 NAO
21 HC IH  3373421-G 64,5 FEMININO  11/09/02 SIM
22 HC LFN 13581411-K 58,2 MASCULINO 04/10/02 NAO
23 HC NTMM 3361358K 50,4 FEMININO  23/10/02 SIM
24 HC MIC  13467236H 53,8 FEMININO  10/12/02 NAO
25 HC CF  3277694F 51,8 MASCULINO 18/12/02 SIM
26 AC MNM  03.00083-4 55,2 MASCULINO 21/01/03 NAO
27 AC EC  03.00141-5 60,4 MASCULINO 30/01/03 NAO
AC — HOSPITAL A.C. CAMARGO — HOSPITAL DO CANCER

H9J — HOSPITAL NOVE DE JULHO

HAOC - HOSPITAL ALEMAO OSWALDO CRUZ

HC — HOSPITAL DAS CLiNICAS DA FMUSP

HSL — HOSPITAL SIRIO LIBANES

INCOR - INSTITUTO DO CORAGAO DA FMUSP

RG — NUMERO DE REGISTRO HOSPITALAR DO PACIENTE

DATA SO- DATA DA INTERVENCAO CIRURGICA

CIRROSE- CIRROSE HEPATICA CHILD-PUGH A

OBS: IDADE EXPRESSA EM ANOS
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ANEXO B — DADOS CLINICO-LABORATORIAIS DOS PACIENTES ESTUDADOS

N. META PRIMARIO TIPO ASA CONDICAO MORBIDA TEMPO DE
ASSOCIADA CIRURGIA

1 SIM NAO COLON 1 540
2 SIM NAO MAMA 1 540
3  NAO SIM ADENOMA 1 270
4 SIM NAO  CARCINOIDE DELGADO 1 270
5 SIM NAO COLON 2 HAS 510
6 NAO SIM VESICULA BILIAR 1 420
7  NAO SIM ANGIOMIOLIPOMA 1 240
8 SIM NAO LEIOMIOSSARCOMA 3 HAS, ICC, OBESIDADE 405
9 NAO SIM COLANGIOCARCINOMA 1 300
10 NAO SIM HEPATOCARCINOMA 2 ICO 220
11 SIM NAO SARCOMA 1 420
12 SIM NAO COLON 1 270
13 SIM NAO MELANOMA HALUX 2 HAS, DM 390
14 NAO NAO  LITIASE INTRA-HEPATICA 1 230
15 SIM NAO COLON 1 420
16 SIM NAO COLON 2 HIPOTIREOIDISMO 360
17 SIM NAO DELGADO 1 360
18 NAO SIM HEPATOCARCINOMA 2 TRANSPLANTE HEPATICO 350
19 SIM NAO ESTOMAGO 1 360
20 NAO SIM COLANGIOCARCINOMA 1 240
21 NAO SIM HEPATOCARCINOMA 2 CIRROSE VHC 240
22 SIM NAO COLON 1 360
23 NAO SIM HEPATOCARCINOMA 2 CIRROSE VHB 240
24 NAO NAO ESTENOSE BILIAR 2 DM 330
25 NAO SIM HEPATOCARCINOMA 2 CIRROSE VHC 300
26 NAO SIM HEPATOCARCINOMA 1 180
27 SIM NAO COLON 2 360

HAS — HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

DM — DIABETES MELLITUS

ICC — INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

ICO — INSUFICIENCIA CORONARIANA

VHB — VIRUS DA HEPATITE B

VHC — VIRUS DA HEPATITE C

META - TUMOR HEPATICO DE ORIGEM METASTATICA

TIPO  —TIPO HISTOLOGICO DE TUMOR PRIMARIO, ORIGEM DO TUMOR
METASTATICO OU INDICACAO DA RESSECCAO HEPATICA

ASA  — CLASSIFICACAO DE RISCO OPERATORIO SEGUNDO A SOCIEDADE DE
ANESTESIA AMERICANA

OBS: TEMPO EXPRESSO EM MINUTOS
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ANEXO B — DADOS CLINICO-LABORATORIAIS DOS PACIENTES ESTUDADOS

PINCAMENTO TEMPO DE
N. HILO HEPATICO TEMPO ACESSOPG TS UNIDADES
1 SIM 40 30 SIM 1
2 SIM 20 20 NAO
3 NAO 15 NAO
4 NAO 16 NAO
5 NAO 20 SIM 1
6 NAO 15 NAO
7 NAO 13 NAO
8 NAO 10 SIM 3
9 NAO 12 NAO
10 NAO 7 NAO
11 NAO 3 NAO
12 NAO 5 NAO
13 NAO 3 NAO
14 NAO 6 NAO
15 NAO 8 NAO
16 NAO 8 NAO
17 NAO 10 NAO
18 NAO 15 NAO
19 NAO 15 SIM 3
20 NAO 4 NAO
21 NAO 15 NAO
22 NAO 6 NAO
23 NAO 14 NAO
24 NAO 8 NAO
25 NAO 15 NAO
26 NAO 7 NAO
27 NAO 3 NAO
PG — AO PEDICULO GLISSONIANO
TS — TRANSFUSAO SANGUINEA
UNIDADES  — NUMERO DE CONCENTRADOS DE HEMACIAS

OBS: TEMPO EXPRESSO EM MINUTOS
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ANEXO B — DADOS CLINICO-LABORATORIAIS DOS PACIENTES ESTUDADOS

TIPO DE INTERVENCAO

REALIZADA
HEPATECTOMIA
N. DIREITA \% Vi Vil VIiI OUTROS SOBRE FIGADO
1 SIM SIM -1
2 SIM SIM
3 SIM SIM
4 SIM SIM
5 SIM ENUCLEACAO VI
6 SIM VB
7 SIM
8 SIM SIM ENUCLEACAO IlI
9 SIM  SIM
10 SIM
11 SIM ENUCLEACAOQ Il
12 SIM  SIM -1
13 SIM ENUCLEACAOQ Il
14 SIM
15 SIM
16 SIM
17 SIM RADIOABLACAO Il E IV
18 SIM VB
19 SIM
20 SIM
21 SIM
22 SIM HEPATECTOMIA ESQUERDA
23 SIM
24 SIM
25 SIM
26 SIM  SIM
27 SIM
\Y - RESSECQ@O DO SEGMENTO V DO FTGADO
W — RESSECCAO DO SEGMENTO VI DO FIGADO
VI — RESSECCAO DO SEGMENTO VII DO FIGADO
VI — RESSECCAO DO SEGMENTO VIII DO FIGADO
VB — RESSECCAO DO SUBSEGMENTO IVB DO FIGADO

— BI-SEGMENTECTOMIA 1I-llI
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ANEXO B — DADOS CLINICO-LABORATORIAIS DOS PACIENTES ESTUDADOS

N. COMPLICACOES QUAIS ALTA  TEMPO OBITO
1 NAO 02/08/01 7 NAO
2 NAO 14/11/01 6 NAO
3 NAO 18/11/01 5 NAO
4 NAO 23/11/01 10 NAO
5 SIM SEPSE ABDOMINAL 21/01/02 60 NAO
6 SIM FISTULA BILIAR  09/12/01 10 NAO
7 NAO 23/01/02 6 NAO
8 SIM INFECCAO FERIDA 20/03/02 6 NAO
9 NAO 26/03/02 6 NAO
10 NAO 27/03/02 6 NAO
11 SIM INFECCAO FERIDA 19/04/02 8 NAO
12 NAO 22/04/02 6 NAO
13 SIM ASCITE, BCP 24/06/02 20 NAO
14 NAO 24/07/02 7 NAO
15 SIM HIPERAMILASEMIA 01/08/02 6 NAO
16 NAO 02/08/02 7 NAO
17 NAO 06/08/02 7 NAO
18 NAO 05/08/02 5 NAO
19 NAO 06/08/02 6 NAO
20 NAO 07/09/02 9 NAO
21 NAO 16/09/02 5 NAO
22 NAO 09/10/02 5 NAO
23 NAO 28/10/02 5 NAO
24 SIM FISTULA BILIAR  18/12/02 8 NAO
25 NAO 23/12/02 5 NAO
26 NAO 26/01/03 5 NAO
27 NAO 04/02/03 5 NAO
BCP — BRONCOPNEUMONIA

TEMPO - TEMPO DE INTERNAGCAO EXPRESSO EM DIAS
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ANEXO B — DADOS CLINICO-LABORATORIAIS DOS PACIENTES ESTUDADOS

EXAMES POS-OPERATORIOS

N. HB HT AST ALT BT BD TP INR
1 10,7 32,3 1297 1337 2,8 1,7 56 1,43
2 9,7 28,6 354 747 0,7 0,4 82 1,14
3 10,2 29,7 480 268 0,6 0,2 88 1,09
4 13,4 38,6 237 247 0,9 0,2 70 1,24
5 9,3 27,8 1123 716 1,7 1,2 46 1,84
6 11,2 33 30 72 1,1 1 66 1,35
7 10,3 32 48 108 0,4 0,1 90 1,1
8 11,2 33 400 380 0,7 0,3 72 1,25
9 11,6 34,8 307 361 0,9 0,3 43 1,96
10 116 34,9 199 189 0,8 0,5 55 1,5
11 10,8 32,5 215 229 3,1 2,2 44 1,89
12 9,9 29,4 216 314 0,6 0,2 44 2,16
13 11 33,4 304 349 2,6 1,4 66 1,44
14 114 32,1 155 161 0,9 0,7 56 1,56
15 11,8 35 332 339 3,5 1,6 45 1,88
16 10,7 31,6 483 547 2,9 2,6 36 2,15
17 13,6 42,5 319 342 3,3 1,4 30 2,52
18 106 33,6 576 695 0,5 0,2 54 1,61
19 131 38 320 300 1 0,4 53 1,5
20 114 34,5 215 127 0,9 0,3 60 1,4
21 9,9 30,6 200 131 1,2 0,6 40,9 2,05
22 10,1 31,2 585 807 0,9 0,4 66,5 1,36
23 9,3 30,5 176 163 0,5 0,2 56 1,56
24 9 26,5 215 138 1,1 0,9 52 1,66
25 132 41,3 456 723 1,8 1,1 60,6 1,47
26 114 34 163 201 0,4 0,2 68 1,37
27 10,3 30,6 136 194 0,8 0,4 40 2,2

HB ~ HEMOGLOBINA (mg/dI)

HT — HEMATOCRITO (%)

AST  — ASPARTATO AMINOTRANSFERASE (UI/L)

ALT  — ALANINA AMINOTRANSFERASE (UI/L)

BT — BILIRRUBINAS TOTAIS (mg/dl)

BD — BILIRRUBINA DIRETA (mg/dl)

TP — ATIVIDADE DE PROTROMBINA (%)

INR — INDICE DE NORMA INTERNACIONAL DO TEMPO DE PROTROMBINA
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