Hepatectomia parcial com
impedimento total do fluxo
sanguineo aferente hepatico

SINOPSE

Dezessete pacientes consecutivos foram submetidos a hepa-
tectomias parciais com clampeamento pedicular total do fluxo afe-
rente hepitico. Trés das ressecgoes foram efetuadas em carater de
emergéncia por hemoperitonio dependente de ruptura de heman-
giomas, sendo as demais exéreses realizadas eletivamente. O tem-
po de impedimento do fluxo sangiiineo aferente hepitico foi de um
minimo de 20 minutos até um maximo de 104 minutos com uma
média de 48 minutos. Um paciente operado em cardter de emer-
géncia faleceu no pés-operatério imediato — mortalidade de 5,8%
— e a morbidade geral foi de 23,5% (4 casos). No grupo apresenta-
do ndo houve documentagao que pudesse comprometer o impedi-
mento total do fluxo sangiiineo aferente hepético como responsavel
por morbimortalidade pés-operatéria. E nosso pensamento que a
técnica facilita de modo conspicuo o processo de resseccao.
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ABSTRACT

Seventeen consecutive patients underwent partial hepatectomies,
with total pedicular clamping of the afferent hepatic flow. Three of the
resections were performed under emmergency circumstances, due to hemi-
peritoneum as a result of ruptured hemangiomae, and the other excisions
were carried out electively. The time during which the afferent hepatic
blood flow was interrupted varied from a minimum of 20 minutes to a
maximum of 104 minutes, with an average of 48 minutes. One patient
who had been submitted to emergency surgery died in the immediate
postoperative period — a death rate of 5.8 % — and general morbidity was
23.5% (4 cases). In the group shown, no documentation demonstrated
that complete interruption of afferent hepatic blood flow was responsable
for postoperative morbidity or mortality. We believe that this technique is
particularly useful in making the resection process easicr.
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INTRODUCAO

A cirurgia hepatica permanece em continuo avan-
¢o, obtendo nos dias atuais mortalidade comparavel a
outras operagdes eletivas do andar superior do abd6-
men, quando efetuada em servigo especializado (1).
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Com o advento e a difusdo da ultra-sonografia e
da tomografia computadorizada lesdes hepéticas tém
sido diagnosticadas com maior freqiiéncia, e um fluxo
maior de pacientes tem sido referido a unidades par-
ticularmente interessadas no estudo das hepatopatias.
Certamente o problema de maior monta na cirurgia
do figado diz respeito a hemorragia intra-operatéria
com todos os corolarios dai advindos. Mesmo que o
clampeamento pedicular date do inicio deste século
(2), somente publicagdes mais modernas fazem refe-
réncias a sua utilizagdo em maior escala nas cirurgias
hepaticas eletivas (3). E nosso objetivo apresentar a
experiéncia acumulada em hepatectomias parciais com
clampeamento total do fluxo sangiiineo aferente he-
patico.

CASUISTICA E METODOS

Esta casuistica é constituida de 17 resseccoes he-
paticas com clampeamento pedicular total efetuados
de julho de 1988 até agosto de 1991. Tratava-se de 11
mulheres e 4 homens com idade média de 37 anos,
com minima de 16 e méxima de 71 anos. A Tabela 1
identifica as indicagbes das hepatectomias e o tipo de
resseccao efetuada.

TABELA 1 — PACIENTES E RESSECCOES HEPATICAS

N¢ LESAO SEGMENTOS CIRURGIA
1. Adenoma V. V. ¥ Segmentectomia IV, V, VI
2. Hemangioma V, VI Segmentectomia V, VI
1. Hemangioma 1V, V, VI Hepatectomia Dextro-
VII, VIII, I  mediana
1. Hemangioma v,V Segmentectomia IV, V
2. Hemangioma II, III Hepatectomia E
2. Hemangioma V, VI, VII Hepatectomia D
1. Adenoma Via BiliarV, VI Hepatectomia D com hepa-
ticojejunostomia
2. Metastases Colon I, III Hepatectomia E
2. Litiase Intra-hepaticall, III Hepatectomia E
1. Hepatoma V, VI, VII. Hepatectomia D
2. Hepatoma IV, VIII Hepatectomia dextromedia-
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Trés pacientes do grupo total foram operados
em carater de emergéncia devido a sangramento in-
tracavitario, dois dependentes de pung¢do diagnoéstica
prévia de massas hepéticas, cujo estudo histolégico
do produto da resseccdo confirmou serem hemangio-
mas e o outro também por ruptura, desta vez classi-
ficada como espontdnea de hemangioma cavernoso.
Os demais foram submetidos a cirurgia eletiva. Além
dos trés doentes acima mencionados somente mais
um paciente necessitou transfusdo sangiiinea anterior
ao ato operatério, devido a profunda anemia, plaque-
topenia e consumo de fatores de coagulagdo depen-
dente de seqiiestro de grande quantidade de sangue
em hemangioma cavernoso gigante de lobo direito.
Estes pacientes, assim como os demais, além de anti-
bioticoprofilaxia, sondagem vesical, acesso venoso ca-
libroso desde o inicio do ato cirtrgico, solugdes cris-
taldides e coldides foram infundidas no sentido de
aumentar a volemia na tentativa de compensar a di-
minuicdo da circulagdo de retorno quando do clam-
peamento vascular total do fluxo aferente hepatico.

A quantidade maxima de sangue necessaria no
intra-operatério foi de 1.500ml estimada por verifica-
¢do no frasco de aspiragdo e peso de compressas. Co-
mo ja frisamos quatro doentes receberam sangue no
periodo pré-operatério. A incisdo de escolha foi a sub-
costal bilateral. Em dois pacientes houve necessidade,
a nosso juizo, de associar toracotomia minima a direi-
ta no sentido de ter acesso melhor a veia cava supra-
hepética, assim como ao segmento VIII do figado. Nas
ressecgOes, esquerdas ou direitas formais, o figado foi
completamente liberado, tanto de seus ligamentos co-
mo da cava retro-hepatica e efetuada ligadura pedi-
cular aferente correspondente ao lobo a ser ressecado
antes do inicio da sec¢do parenquimatosa. A ligadura
da veia supra-hepética foi efetuada intraparenquima-
tosa, mesmo havendo sua visualizacdo e eventual dis-
seccao completa prévia. O clampeamento pedicular
s6 foi realizado apés mobilizagado total do parénqui-
ma. Neste momento, o anestesista era comunicado e
comegadvamos a resseccao com ligadura de todos os
vasos visiveis. O tempo de impedimento do fluxo
sangliineo aferente variou de um minimo de 20 minu-
tos até um méaximo de 104 minutos com uma média
de 48 minutos. Em dois dos pacientes que foram sub-
metidos a hepatectomia dextromediana, cujo tempo
de clampeamento prolongou-se por mais de 1 hora,
retiramos a pinga vascular colocada no pediculo por 5
minutos, ap6s os 60 minutos de isquemia, reposicio-
nando-se novamente até o final da exérese. Apds a
saida do produto da resseccdo a hemostasia era cui-
dadosamente revisada e algum vaso sangrante era
suturado com fio de polipropileno. A area cruenta era
drenada com dois drenos simples de Penrose 60.

RESULTADOS

Da série apresentada houve uma morte no p6s-
operatorio (P.O.) imediato. Era uma paciente que foi
operada em carater de emergéncia por ruptura espon-
tanea de hemangioma cavernoso de lobo D. Previa-
mente a laparotomia, ja havia recebido 3 litros de
sangue total e no intra-operatério foi necessario adi-
cionar mais 1.500ml no sentido de estabilizar a vole-
mia. Houve estabilizacido hemodindmica no P.O. ime-
diato, entretanto no 5. P.O. comecou apresentar sinais
clinicos de sepse vindo a falecer no 6. P.O. Ressalte-se
que esta doente ndo foi relaparotomizada, e tampou-
co foi submetida a necropsia. Deste modo nao temos
documentagao precisa do estado do lobo E remanes-
cente e/ou do espago subfrénico a D, onde havia o
hemangioma, para documentar a origem da sepse.

Outro paciente submetido a hepatectomia por
hepatoma desenvolveu insuficiéncia renal aguda (I-
RA) necessitando hemodialise, tendo evoluido satisfa-
toriamente. Diga-se que no intra-operat6rio, ou mes-
mo, no P.O. imediato, ndo houve hipotensao para ser
creditado a hipovolemia a causa da IRA. Mais dois
doentes do grupo total tiveram seu curso P.O. compli-
cado, um por abscesso subfrénico a D e outro por
hemotérax também a D. O primeiro foi drenado atra-
vés de puncao dirigida pela ecografia e o segundo por
drenagem torécica, ambos com sucesso. Este doente
apo6s alta hospitalar apresentou febre e derrame pleu-
ral cuja pungao revelou sangue. Interpretou-se o he-
motérax como conseqiliente a sangramento da super-
ficie cruenta hepatica que ascendeu a cavidade pleu-
ral diretamente por pertuito na sutura diafragmatica.
Esta paciente tinha sofrido toracotomia e frenotomia
para resseccao de hemangioma gigante que ocupava
a totalidade do lobo D do figado (figura 1). Um de
nossos pacientes submetidos a hepatectomia direita
por adenoma intra-hepético de canal biliar e ictericia
obstrutiva necessitou reconstrucdo do canal hepatico
esquerdo através de hepaticojejunostomia tutorada com
tubo transepético. Esta doente desenvolveu fistula bi-
liar que fechou espontaneamente com tratamento con-
servador. Assim, a morbidade dependente das hepa-
tectomjas parciais com clampeamento pedicular total
foi de 23,5% (4 casos) com mortalidade global de 5,8%
(1 caso) em 17 casos consecutivos estudados.

DISCUSSAO

Os cirurgides passaram a ter um conhecimento
melhor da anatomia funcional hepatica e da divisdo
segmentar do figado ap6s os estudos de Ton That
Tung (4), Lotart-Jacob (5), Couinaud (6) e Bismuth (7).
Todavia, o sangramento durante as hepatectomias con-
tinuou a ser um problema a ser resolvido levando
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diversos autores a idealizar técnicas de controle vas-
cular (8,9).

Figura 1. Tomografia computadorizada antes (porgio superior) ¢ apds
(porgio inferior) injecdo de contraste endovenoso evidenciando grande
massa ocupando todo lobo direito do figado. A ressecgdo evidenciou tratar-
se de hemangioma cavernoso.

O clampeamento pedicular total do figado nado
tem unanimidade na literatura, conduzindo cirurgies
experientes em cirurgia hepética (3,10) a efetuarem o
pincamento seletivo com o intuito de ndo produzirem
citélise dos segmentos remanescentes. As vantagens
da isquemia seletiva teria suporte nos estudos experi-
mentais em cdes (9,11) onde os efeitos sistémicos da
isquemia eram devidos ndo s6 a isquemia hepatica,
como a estase produzida no territério esplancnico.
Entretanto, Huget e col. (12) relacionaram 20 hepatec-
tomias com isquemia total de até 60 minutos sem
transtornos funcionais de monta no P.O. Em 1986,
Kahn e col. (13) relataram uma hepatectomia na qual
o figado foi submetido a uma isquemia de 90 minutos
sem efeitos adversos. Terblanche e col. (1), recente-
mente, descreveram 10 ressecgdes hepdticas com im-
pedimento total do fluxo aferente com bons resulta-
dos. A parte das vantagens 6bvias da isquemia nor-
motérmica total na cirurgia do trauma, nas operagoes
eletivas esta deve ser realizada apos liberagao do figa-
do de todos seus ligamentos e dos vasos retro-hepati-

cos que drenam diretamente para a cava. Desta ma-
neira, estando o 6rgado praticamente fora da cavidade
abdominal o clampeamento pode ser efetuado por
um tempo, na maior parte das vezes, menor do que 1
hora, ou seja, justamente no processo de ressecgao
propriamente dito.

Sao bem conhecidos os efeitos adversos das trans-
fusdes sangiiineas multiplas, ndo s6 no que diz res-
peito as doengas transmissiveis mas, especialmente as
coagulopatias do politransfundido e aos efeitos dele-
térios sobre a imunocompeténcia (14). Abstraindo os
casos com sangramento intracavitario prévio, onde a
reposicado foi indicada por perda anterior a laparoto-
mia, 0 maximo necessario foi de 3U durante uma
hepatectomia dextromediana por hepatoma. Nao iden-
tificou-se nesta série de pacientes, efeitos sistémicos
adversos na fase anepatica. Diga-se que, a insuficién-
cia renal aguda, que se seguiu ao pés-operatério ime-
diato de um de nossos pacientes nao parece ter sido
devido a hipotensao intra-operatéria evidente, que po-
deria ser conseqliéncia da oclusdo total do fluxo san-
gliineo ao figado, pois ndo houve registro de quedas
tensionais no caso discutido. E recomendavel que an-
tes da fase de isquemia aferente hepdtica total haja
aumento prévio da volemia no sentido de compensar
o acimulo sangiiineo no territério esplancnico na fase
anepatica. Bismuth (3) recomenda que a cada 15 mi-
nutos de isquemia haja liberagdo durante os proximos
5 minutos do clampeio, técnica também utilizada por
Makuuchi (15). Terblanche e col. (1) referem liberacdo
pedicular de 30 em 30 minutos. Em somente dois de
nossos pacientes efetuamos liberagdo temporaria do
pincamento pedicular, justamente nos casos cujo tem-
po de ressecgao prolongou-se por mais de 1 hora.

Assim, pensamos que a isquemia total do fluxo
sangliineo aferente hepatico € manobra justificivel du-
rante hepatectomias, apés liberagao dos ligamentos he-
péticos e exposigao de seus pediculos vasculares. O fato
de tornar as ressecgdes parenquimatosas em operagoes
mais simples, com menor perda sangiiinea, estimulara
unidades interessadas no estudo da cirurgia hepatobi-
liar a difundir a baixa mortalidade da cirurgia hepatica
o que beneficiard um sem nimero de pacientes.
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