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1. INTRODUCAD

Varios fatores tém contribuido para © avango do
transplante hepatico, possibilitando que ele seja atualmente
uma alternaliva ferapéutica para as doengas hepalicas
terminais. Entre estes fatores citamos?

1., Avangos técnico-cirurgicos.

2. Desenvolvimento das solugdes de conservagio.

3. A ciclosporina.

4. A aceitagldo da morte cerebral como entidade

clinica.

S. Politica agressiva de retransplante.

Em 1%83, o “Natiocnal Institutes of Health
Consensus Development Conference” (91), em reunides com
hepatologistas, cirurgides, intensivistas, pediatras,
imunologistas e bio-estatisticos, concluiu que o transplante
hepatico era uma modal idade terapéutica para doengas
hepat icas terminais (44, 45, 72). Apds estas reuniles,
surgiram diversos programas de transplante hepdatico T em
servigos de referéncia nos Estados Unidos da aAmégr ica (EUA)

e Europa (746, 773).

A reconstruc®o da drvore biliar foi durante muito tempo
um does maiores problemas para o éxito do transplante
hepdtico (8). Inicialmente, sua restauragdo feita através da

anastomose da vesicula com o duodeno apresentava um fndice



muito alto de complicag8o. A reconstrug3o atraves da
anastomose biliar término-terminal e coledoco-jejunal fez
baixar 0o Iindice de complicagio (B, 63, 87). Este avango na
reconstrucio da arvore biliar e o aprimoramento
técnico—cirdrgico através do maior conhecimento das
variagtes na anatomia dos wvasos e no uso dos enxertos
vasculares, venosos e artérias proporcionaram um avange
tecnico para. o transplante hepatico (B, 24, 31, 43, 48, 7o,

73, 75, 81, 111, 114, 126, 127, 128).

A mobilizacB8o e 3 disseccio do figado, antes da
hepatectomia e durante a fase subseqiiente, chamada de fase
anepatica, traziam um alto indice de mortalidade
intra-operatéria. Durante a fase anepdtica, a obstruggo
das veias porta ¢ cava inferior podia resultar em faléncia
cardiaca, diminui¢i8o do retorno venoso e, conseglentemente,
hipoperfuslc de dJrofios vitais (189). Estas alteracdes na
fisiolpgia ' eram responcaveis por mortese no intra e no
pos-poperatdrio imediato. GRIFFITH, iniroduzindo a bomba de
“by-pass’” veno-venoso sem heparina, deu @assim um pPasso
importante na evolu¢c3o0 do transplante hepatico, diminuindo
sensivelmente a mortalidade intra-operatdria e imediata
(mortes pcorridas nos primeiroc trinta dias de pds-

-operatdrio) (49, 10%9).



Concomitante a estes problemas faltavam solugBes
adequadas & conservac3o do drg8os apfs sua extragio. Nos
primeiros transplantes, doadores e receptores
obrigatoriamente deveriam estar no mesmo hospital, criando
assim uma grande limitagc8o na captacio de drgod@os. Com a
introdugio da solu¢3o conservante de Collins, amplicu-se o
per iodo de conserva¢2o dos drgfios em aproximadamente oito
hora? em relag8o ao Ringer com Lactato, que era utilizado
anteriormenle. Posteriormente, com a introdug3o da solucdo
de Wisconsin, ampliou-se o tempo de conservagido para

aproximadamente vinte horas (7, 43, 71, 74, 8%, 118, 125).

Apesar de o figado ser um Srg3c imunologicamente
privilegiado em relagl3o a outros drgios, quando comparado a
rejeic30, a aguda era um grave problema na evolugio do
transplante hepatico (8). Foi BOREL, em 19746, quem divulgou
as propriedades imunossupressora da ciclosporina, baseado em
estudos experimentais com animais de laboratério (1@).
Outros autores comprovaram estes resultados (23). CALNE
depois de comprovar o efeito imunoldgico desta droga em
trabalhos experimentais introduziu seu uso nos transplantes
renais e hepaticos em seres humancs, com sucesso (22).
STARZL, associou ciclosporina em baixas doses com a
prednisona, tendo como resultado a diminuigdo dos seus
efeitos Ld6xicos, o que viabilizou seu usec em grande escala.

A sobrevida de um paciente apds transplante hepatico em um



ano, que era de 30Y, passou para 79X com a introdu¢c3o desta

droga (&€, 123).

A decis3o de aceitar a morte cerebral como
sinénimo de morte do paciente foi discutida em 1961 no “Ciba
Symposium” em Boston, quando foi sugerido que o0s G6rglos
poder iam ser removidos do individuo com & circulagio
intacta, havendo certeza do diagndstico de morte cerebral
(33). Ficou estabelecido gque a confirmag8o da morte cerebral
deveria ser feiia pela auséncia de fluxo cerebral, detectado
através da angiografia. Este conceito n3o foi aceito
facilmente nos EUA. Depois da definigcd3o do conceito de coma
irreversivel, estabelecide por “Ad Hoc Committee of the
Harvard Medical School” (i) e da revisao do tema feita por
BEECHER, em 1968, houve a aceitag3oc deste conceito (&). Esta
aceitag30 possibilitou o incremento da deagic de drglos,
inclusive, com uma melhor qualidade do enxerto, vislo que os

érg3os sfo retirados enquanto estio sendo perfundidos.

0 figado, ao contrdrio do rim, nio possui nenhum
suporte extracorpdreo, como a didlise, para ser acionado em
caspo de Faléncia do enxerto. A dnica alternativa de vida
Fara o paciente, nestes casos, € o retransplante. A faléncia
do enxertio é, sen divida, uma das mais dramdticas
complicacles pés-operdtorias, pois obler o dérglc adequado
para o momento éxato € muitas vezes impossively esta

dramat icidade € maior quando se trata do receptor pedidtrico



(11, 13, 74, 99, 105), pois as estatisticas demoslram que Jja
no primeiro transplante hepdtico, aproximad;mente 25 a 504
dessas criangas morrem aguardando um doador compativel (8,
9, 12, 18, 19, 32, 39, &4, &8, &9, 77, T4, 102).

A técnica de reducio hepatica, introduzida na
pratica do transplante hepatico, wveio diminuir o ndmero de
mortalidade da crianca receptora na lista de espera dos
servigos transplantadores (18). Recentemente, o usc da.
técnica de trans?ormar um figado em dois enxertos “split
liver” vem aumentando a oferta de 6rgio. Temos observado, no
entanto, que €& necessario aprofundar os estudos da técnica
de transformar um figado em dois enxertos. Este
aprofundamento deve alicergar-se no conhecimento da moderna
anatomia hepatica (anatomia funcional?, que a nosso ver
evitard problemas com oS enxertos advindos desta
transformagao.

A escassez de drgios € atualmente um dos mais
graves problemas com os quais se defrontam os grupos
transplantadores, pois o ato da doa¢3o passa por indmeras
barreiras: filosdéficas, culturais, religiosas e meédicas.
Sabemns que apenas 15X dos doadores em potencial tornam-se
verdadeiros doadores (4).

0 objetivo deste trabalho, que foi desenvolvido
no Laboratdrie da Unidade de Figado da Discirlina de
Moléstias do Aparelho Digestivo da UNICAMP, € contribuir
Eom o transplante hepatico parcial, através do estudo da

anatomia dos vasos e ductos do lobo esquerdo do figado.



2. DADOS DA LITERATURA.

REX (93), em 1888, comegava a estudar a analomia
intra-nepatica. KEEN, no século passado (188%), publica sua
experieéncia com a cirurgfa hepat ica (42). Desde ent3o, a
cirurgia hepatica tem evoluido a passos largos (3, 356, &1,
98, 10@, 12@). LORTAT-JACOB & ROBERT, eh 1952, reﬁlizaram
uma lobectomia hepatica direita, apds dividir e ligar as
estruturas do hilo para depois proceder a hepatectomia (67).
STARZL, em 1963, realiza o© pPrimeiro transp]anté hepat ico
(14S5). BISMUTH, em 1985, vrealiza o transplante segmentar
{14). PICHLMAYR, em 1987, transforma um figado em dois

ernxertos “split liver” (1@1).

REX ¢(1888), através do trabalho de corrosio,
estuda a anatomia intra-hepatica dns vasos e ductos,
mostrando a divisic do figado em lobos direito e esquerdo.
Esta divis3o € marcada através de uma linha que parte do
fundo da vesicula biliar em diregao a0 leito da veia cava
supra-hepdt ica. Os 1lobos direito e esquerdo s8oc novamente
subdivididos. A veia porta de ambos os lobos tem uma
distribujcﬁo notavelmente regular. © =autor demonstra a
exist@ncia de trés grandes veias hepat icas: direita, média e
esquerda, identificando a existéncia de um tronco comum,

formado pela unifo das veias média e esquerda (93).



CANTLIE <(18%8), estudando a anatomia
intra-hepdt ica por ctorrosao, reafirmou a bilateralidade do
figado, através de uma linha que parte do fundo da vesicula,
anteriormenté, em diregdo ao leito da veia cava,

posteriormente (93).

SEGAL (1e8), em 1923, estudou os vasos e ductos
através da radiologia: apdés injegdo de sulfato de bario com
gelatina, demonstrou n8oc Hhaver anastomose significativa
entre os lados direito e esquerdo do figado. Este autor
estudou os wvasos portais até o0s ramos de sétima ordem.
Observou existir o paralelismo dos elementos glissonianos
dentro do figado, ou seja, a veia porta, a artéria hepatica
e 05 ductos biltiares t&m uma distribuigdo analoga denlro do

drgfa.

McINDOE & COUNSELLER (84); em 1927, publicaram
resultados dos seus trabalhos feitos com corrosio,
ident ificando ramificagfes de até sexta ordem, confirmando
es achados de CANTLIE. Eles chegaram as seguintes

conclusdes:



2) O figado @€ dividido em duas partes semelhantes por uma
linha que parte do centro da fossaz da vesicula em direcio a

jJuncSo da veia hepiatica esquerda na veia cava inferior.

b) Cada metade & irrigada por um ramo da veia porta e

artéria hepiatica, e drenada por um vramo de ducto biliar.

c) Nic houve anastomoses importantes enitre os dois lados em
relagio a veia porta e a artéria hepatica. A separagaoc dos

dois lados, em relacido ao ducto biliar, & absoluta.

HJORTSJE (1948) mostra que cada ramo de ducto
biliar segue um modelo segmentar, no sentido em que cada
regi%c do figado tem um tipo especifico de drenagem biliar,
enfatizande, assim, o conceitc de segmentaglo hepdatica. No
seu trabalho também foi confirmada a bilateralidade do
figado, chamando a linha de Cantlie de “HAUPTGRENZSPALTE”

{(fissura limite principal) (84).



ELIAS & PETTY (1952) estudaram dezoito figados
pelo método de corros3or demostraram a divis3o do figado em
lobos direito, esquerdo e as subdivisbes de cada lobo,
baseando-se na disposic8o da veia porta direita e esquerda.
Descreveram as Lrés veias hepalicas principais e vidrias

veias pequenas que drenam diretamente na veia cava inferior

(B5).

COUINAUD, na década de 1950, publicou varios
artigos no periédico “La Presse Medicale” (25, 246, 27), que
foram reunidos em livro, em 1957, demonsirando uma nRova
segmentacio hepiatica, sendo esta a mais completa e conhecida
descri¢3o0 da anatowmia do figado (2B).

COUINAUD tem como ponto referéncia a distribuigio
dos pediculos portais e a localizac8o das veias hepidticas.
As trés principais veias hepaticas dividem o figado em
quatro setores: cada setor recebe uma pediculo portal,
havendo, portanto, uma alterndncia entre os pediculos
portais @ hepaticos. Estes quatro setores s8o chamados de
setores portais. Cada cissura que contém uma veia hepatica é
chamada de cissura portal, enquanto agquelas que contém os
pediculos portais s3o chamadas de cissuras hepaticas.

A linha de Cantlie (cissura principal) descreve um
8ngulo de 75 graus com um plano horizontal aberio para a

esquerda, conlendo em seu interior a veia hepatica média.



De acordo com a anatomia funcional, o figado € na
realidade dividido em duas partes independentes, pela {inha
de Cantlie, e estas partes podem ser chamadas de figado
direito e de figado esquerdo, uma vez 9que ambos sdo
completamente independentes quanto aos vasos portais.,
arterinic e & drenagem biliar. 0s figados direito e esquerdo
c3p subdivididos, por duas outras cissuras, direita e

esquerda, ficando o figado subdividido em quatro segmentos

(47) ou setores (13).

A cissura portal direita forma, com a face
inferior do figado, um A&ngulo de 4@ graus, aberlo para a
direita e divide o figado direito em dois setores?
sntero-~medial e pédster-olateral. Dentro desta cissura passa
a veia portal direita. Com o figado na posi¢cic normal dentro
do abdémen, o segmento pdstero—lateral se localiza atras do
segmento antero-medial, ficando a Cissura quase no plano
frontal.

Como n3o existe nenhum sinal anatdmico demonstrando
esta cissura, =a sua exala posic3o € motivo de controveérsia.
COUINAUD (26) acredita que ela se estenda, anteriormente, na
metade da dist8ncia compreendida entre o 8ngulo direito do
figado e o lado direito do leito da vesicula, em diregio &
confluéncia da veia hepdtica direita com a wveia cava
inferior, posteriormente. HOBSLEY, em 1958, encontrou uma
variacao mﬁito grande da posigSoc desta cissura, localizando-

a na maioria das vezes, pProxima da cissura principal (57).



TON THAT TUNG, em 1939, identificou esta cissura, seguindo

uma linha paralela & borda lateral direita do figado, trés

dedos mais anteriormente (13).

A cissura portal esquerdé divide o figado
esquerdo em dois setores? anterior e posterior. A cissura
portal esquerda nio € a fissura umbilical, pois nesta
fissura existe wum ramo da veia porta. A cissura  portal
esquerda esta, na realidade, localizada posteriormente ao
ligamentio teres, dentro do segmente lateral esquerdo do
figado e dentro desta cissura esta a veia hepitica esquerda.

Pe acordeo com COQUINAUD (2B), estas cissuras dividem
o figado em oito segmentos. Os segmentos II, III e IV
formam o figado esquerdo e os segmentos V, VI, VII e VIII
formam o figado direito (Figuras 1, 2, 3).

0 segmento I, também conhecido como lobo caudado
ou lobo de Spigel, ¢ uma por¢cdo do figade totalmente
autdnoma, pPois sua irrigac3c e drenagem ocorrem de forma
independente dos outros segmentos. © lobo caudado recebe
ramos portais e arteriais tanto do lado direito quanto do
lado esquerdo do figado. Sua drenagem wvenosa ocorre por
veias préprias, diretamente npa wveia cava .inFerior e a
drenagem biliar édividida entre os ductos dos figados
direito e esquerdo. Por causa desta anatomia independente, o

segmentio I & chamadop de terceiro figado (13).



FIGURA 1.

SEGMENTAGAO HEPATICA DE COUINAUD.

Segmentos II, III, e IV: corrgspondem ao lobo

esquerdo.
Segmentos V, VI, VII e YIII®* correspondem
ao lobo direito.

Segmento I: é um lobo autidnomo.



FIGURA 2.

Y

FACE DIAFRAGMATICA DO FiGADO.

Cissura lateral esquerda

Cissura principal (linha de Cantlie)
Cissura lateral direita

Ligamento falciforme

Segmentos hepal icos esquerdos: II, III e IV

Segmentos hapaticos direitos: V, VI, VII e VIII

13



FIGURA 3. FiGADO EM POSICRO ANATBMICA REBATIDO

CRANIALMENTE, FACE VISCERAL.
— Cissura lateral esquerdsa
-p Cissura principal (linha de Cantlie)

Cissura lateral direita

Y

Fissura umbilical o
Segmentos que comptem o lobo esquerdo: II, III e IV
Segmentos que compdem o lobo direito: V, UIl, VII e

VIII

Segmento I, lobo autédnomo

14



HEALEY & SCHROY, em 1953, publicaram um extenso
estudo dos ductos biliares intra-hepiticos, apdés dissecc@o
de cem figados pelo método de corrosSo. Além de confirmarem
a linha de Cantlie, conclufiram sobre outros aspectos

anatdmicos que =30 expostos a seguir (51)¢

a) 0 lobo direito é dividido por uma cissura em dois

segmentos, um anterior e outro posterior.

b)Y 0 1obo esquerdo & dividido em segmentos medial e lateral

por uma cissura segmentar esquerda.

c) Cada segmento pode ser dividido de acordo com a drenagem

biliar em area superior e inferior.

d) Demonstraram os modelos de drenagem de cada segmento e

suas possiveis variagoes.

e) Demonstraram &due os ductos acessdrios s3o, na realidade,

ductos aberrantes ou ducto drea.

GOLDSMITH & WOODBURNE (1i957), estudando figados
pelo método de corrosfo, demonstraram a interdependé&ncia do
fluxo sanguineac e de drenagem biliar entre os segmentos
medial e lateral esquerdo e recoﬁendaram que a hepatectomiz

nS3c deveria ser realizada na fissura umbilical. Esses

15



autores delimitam as areas de drenagem das veias hepdticas

T

principals da seguinte forma (47):

a) A veia hepatica direita drena quase todo o segmento

posterior e uma parte do segmento anterior direito.

by A wveia hepatica média drena quase um terco do figado,
sendo grande parte do segmento anterior do lobo direito e

todo segmento medial do lobo esquerdo.

c) A veia hepdtica esquerda drena quase todo segmentio

lateral esquerdo.

NOGUEIRA (93), em 1958, estudando 4@ figados com
a técnica de corrosio, com ¢ objetivo de demonstrar as
relagtes das wveias hepaticas principais com os planos
divisores portais, observou que:

a) A veia hepidtica direita n8o é, cirurgicamente, elemento
de fdcil wutilizac80c pridtica no reconhecimento do plane

divisor direito.

by & veia hepatica média, apesar de apresentar-se com
trajeto cissural em todos os casos, nio € reparoc de facil
utilizag3o pratica na incislo do figade, seguindo-se o plano

divisor principal.



c) A veia hepilica esquerda n3o representa, por sua
situagdo, ponto de referéncia que possa servir ao

reconhecimenio do plano divisor esquerdo.

d) NSoc foi encontrada veia hepatica gue pudesse ser Util no

reconhecimento do plano divisor umbilical.

e) 0 autor concluiu gque as veias hepdticas nio podem ser
consideradas como pontos de reparo fundamentais no
reconhecimento dos planos divisores portais. Porém, &

importante o conhecimento da situag3o e rela¢do das mesmas
com os planos divisores, para que sejam respeiladas durante

a secgio do figado nas hepstectomias regradas.

HOBSLEY (57), em 1958, estudou a anatomia intra-
—hepat ica com it odos os métodos disponiveis:® inie¢so
de tintas radiopacas, técnica de inje¢d3o e corrosio,

injec3o de tintas coloridas.

17



Este autor confirmou a auséncia de anastomoses
entre os wvasos e ducto; de ambos lobos hepidticos e chamou a
atencio0 para a variabilidade da posicdo da linha que separa
os segmentos anterior e posterior do 1lobo direito. Ao
injetar tinta de cores diferentes nos duclos dos segmentos
anterior e posterior, esta linha foi localizada com maior
freqiéncia, mais prioxima da cissura principal. Também
demostrou o predominio das veias hepaticas no ;Pfgado em
relagl8o as outras estruturas ocas. Para preencher as veias
hepdt icas era preciso mais de 200ml de solugdon plédstica,
enquanto menos de 10¢m]l preenchiam as veias portas direita e

esquerda e para completar os ductos biltiares era necessidrio

menos de 40ml.

QUATTEEBAUM & QUATTLEBAUM (123), em 1959,
publicaram os passos para uma lobectomia hepdtica segura,
chamando atengdo para o cuidado ab divulsionar as veias
thepaticas, pois elas 830 estruturas curtas e frageis. Suas
recomenda¢cfes s3o 3
a) Exposic¢ano adequada através de uma grande incisio
téraco-abdominal.

b) Mobilizaglo completa do +Ffigado 1liberando todos o©s

ligamentos peritoneais.

c) Discsecc3o do porta hepatis, com laqueadura individual e

divieio das estruturas inteiramente envolvidas com o lobo.



e) DivisS8o hepatica com instrumento rombo.
£) Laqueadura de todos os pequencs wvasos encontrados na
transec¢c®o com +#fios flinos; usar Gelfoam e Epipleon para

recobrir a superficie cruenta, evitando extensas suturas na

massa hepatica.

MICHELS (1950) analigando o suprimentio arterial do
figado € do trato biliar, por dissec¢gio, verificou que,
embora os livros-textos descrevessem o tronco celiaco como
dando origem as artériams! hepdtica comum, gastrica esquerda
e esplénica, Iisso 0 oOcorreu em 55%% dos cadiveres
estudados. Em 22% de suas dissec¢des, parte do suprimento
arterial para o lobo esquerdo originava-se da artéria
gistrica esquerda e em 124 destes casos, tratava-se de uma
artéria gastrica esquerda substijtuta. Da mesma forma, 3
artéria mesentérica superior contribuia para a irriga¢do do
lobo direito em 27% dos casos e, em 18%, todo o suprimento
sanguineo do 1lobo direito vinha da artéria mesentérica

superiar (8é6).

SUZUKI (1971) estuda 2@® casos de arteriaografias
de tronce celiaco e da artéria mesentérica superior, com o
objetivo de <classificar as variagBes da artéria hepitica. 0
autor classifica as artérias hepdticas em trés grupos e trés

tipos (121).



GRUPOS:
a) Grupo 1f artéria hepatica dnica.
b) Grupo 2t artéria hepatica dupla.

c) Grupo 3t artérias hepaticas miltiplas.

TIPQS:

a) Tiro celiaca: gquando a artérja hepatica se origina do
tronco celiaco ou de seus ramos.

b)Y Tiro mesentéricat quando se origina da artéria
mesentérica superior ou de seus ramos.

¢) Tipo misto? quando se origina de ambas.

Este trabalho mostra que S8,8% das artérias hepiticas

<%0 do qrupo 1, com predominancia do tipo celiaca 83,5%.

STARZL (1975), gquando publica os resultados da
trissegmentectomia, nio recomenda a utiliza¢Bo0 da fissura
umbilical para transecgdo hepatica e atribui o seu éxito

nestas cirurgias s esta observagdo (119).

NAKAMURA (3, em 1981, estudou as wveias
hepdt icas através de dissecglo e as classificou de acordo

com os modelos de suas ramificacbes, dentro do espaco de um
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centimetro &e comprimento existente antes da sua penetracio
na veia cava inferior.

A veia hepitica direita apresenta trés modelos de
ramificag8o, sendo o maior percentual &1,4% do tipo i, que €
aquele que n8o tem ramifica¢lo dentro do espago de icm antes
da sua penetraclo na veia cava inferior, os outros tipos tém
ramificacdes que variam em posigdo (dntero-superior,
pdstero—~inferior) e numero.

A veia hepatica média & a esquerda juntas
apresentam cinco tipos diferentes de ramificagoes, sendo que
apenas o tipo 1 nd3o apresenta ramificio no espago de icm
antes das suas penetragtes na wveia cava inferior,
correspondendo a 1@,8% do total.

0 autor mostra que existe um nimero varidvel de 3
a 14 veias dorsais (que drenam o figado diretamente para a
veia cava inferior) com importiancia clinica, isto €, com
mais de 1 milimetiro de difmetro. Estas veias dorsais foram
classificadas de acordo com = 'loca]izacﬁo em posterior,
pdstero-lateral, pdstero-infericr e veias do lobo caudado.
As veias do lobo caudado foram classificadas em trés tipos

de acordo com o numero e localizagcie.

BOERMA (17), em 17B5, realiza uma investigagdo
anatdmica da fissura wumbilical, visando =a ressecgfo de
tumores na confluéncia do ducto hepitico COoOmum e,
conseqilentemente, mostra a viabilidade do aprovéitamento do

segmento lateral esquerdo (I e III de COUINAUD)Y (27).



Para este aproveitamento ele torna pérvia a veia
umbilical obliterada atraveés de dilatacles, proporcionando a
continuidade da sua luz com a da veia porta esquerda, para
finalmente fazer uma anaslomose da veia umbilical com a veia
esplénica. Completa o aproveitamento fazendo deriva¢ido

biliodigestiva e usando transposicao de artéria esplénicsa.

COUINAUD (30), em 1985, publica um método
simplificado para o controle sanguineo da hepatectomia
esquerda, fazendo um pingamento dos elementos do lobo
esquerdo. Nac recomenda a técnica quando houver artéria

hepdal ica esquerda substituta ou ducto biliar sberrante.

BISMUTH (15), em 1985, realizou uma hepatectomia
direita ampliada num doaddr, obtendo assim um enxerto

adequado para um jovem de 11 ancos.

MIZUMOTO (85, em 198B, estudando a anatomia

cirdrgica do lobo caudado (segmento I) por dissecclc em
cadidver, mostrou a complexidade de drenagem deste lobo e sua
estreita relac3o com os lobos direito, esquerdo e tom a veia

cava.

Suas conclu¢bes foram:



1. Existe um ramo portal direito e outro esquerdo, para o

segmento I em 44,24 € mais de um para cada lado do figado,

em 53,9% dos figados estudados.

2. Existe um ramo arterial do +figado direito e outro do
esquerdo em 32,14 e mais de um ramo para cada lado, em &7,9%

dos figados estudados.

3. H3 um ducto de drenagem biliar para cada lado em 74,5% e
mais de um ducto para cada lado, em 25,5% dos figados

estudados.

4. Em 79,47 dos casos existiam mais de uma veia drenando

para a veia cava inferior dos figados estudados.

HEMPTINNE {(53), em 1988, apresentou os resultados
de 1B transplantes parciais, provando a viabilidade da
téecnica.

BROELSCH (114, em 1988, relatou = diminuieﬁo do
nimerc de dbitos na lista de espera de receptores
pedidtricos em seu servigo e atribuiu esta diminui¢lo ao
uso da técnica de reduclo hepatica (18). Esta técnica estd
bem estabelecida e faz parte da rotina de diversos grupos
transplan£adorss (2, 12, 14, 15, 18, 19, 2¢, 32, 34, 42, 52,
53, S4, 78, 95, 113, 119), resolvendo o problema da
incompatibi]idade de tamanho entre doador e receptor, porém

desprezando um segmenlo viavel do figado.
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PICHLMAYR <1@1), em 1988, utilizou pela primeira
vez um figado para dois enxertos “gplit 1liver”. Este
procedimento duplica o nidimero de érgios, proporcionando ao

receplor pedidgtrico uma maior oferta. Outros autores tambeéem

utilizaram esta técnica (16, 3B, 946, 112).

CZERNIAK (32), em 198%, realizou um estudo em
cadaveres, com o objetivo de ressecar o segmento lateral
esquerdo, através da fissura umbilical visando transplanta-
lo. Seu trabalho é voltada para o doador vive. Apds a
ressec¢io dos 1obos, foi feita uma avalia¢3c de seus
pedicules vasculares e biliares para classificd-los visando
o seu usoc como enxerto. Os lobos ficaram assim
classificados: satisfatdrio (48%), menos satisfatdrio (33X
e anatomicamente dificil ou . impossivel em 19X dos casos
estudados.

4 utilizagcdo de um figado para dois enxertios
“split liver” € um procedimento novo e vem sendo empregado
com o intuito de aumentar a oferta de dérgfos. Entretanto,
para gque o éxito seja alcan¢ado, detalhes anatdmicos dos
elementos vasculares, biliares intra e extrﬁ—hepéticas devem
ser conhecidos e observados, pois eles devém nortear os
critérios de aproveitamento destes dérg3os para a aplicacio

da técnica de transformar um figado em dois enxertos.
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3. MATERIAL

Foram estudados 2@ figados de cadaveres humanos,
obt idos no Departamento de Anatomia Patoldgica da
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) e no Instituto

Médico Legal de Campinas.

Na amostragem, n3o foi obedecida sele¢2o prévia
quanto a sexo, raga e tipo constitucional. Doze cadaveres
eram do sexo masculing, oito eram do sexe feminino, nove
caucasdides e onze negrodides. A média de idade da amostra
foi de 45,80 anos, varizndo de 26 a 80 ancos. O peso dos
figados variou de 95¢g a 2.109g sendo 0 peso médio de 1.580g °

(Tabela 1).

Foram excluidos cadaveres portadores de figados
macroscopicamente patoldgicos, traumst izados, Ou Ccom sinais

de cirurgia abdominal prévia.



TABELA 1 - DADOS DE IDENTIFICACAO E PESO DOS FiGADOS DOS

CADAVERES EXAMINADOS

No. IDADE SEXO COR PESO DO FiGADO
Cem anos) T (em ks>

1 &0 M C 1,7
2 35 M N 1,55
3 49 F > 1,9
4 38 M N 1,1
5 26 M N 1,8
& 49 M N 1,65
7 5@ M N 1,91
8 30 M N 1,5
9 42 M N 1.8
10 50 M N 1,4
11 48 F C 1,45
12 38 F C . 1,9
13 55 M c _ 1,85
14 58 F N 0,95
15 28 F N 1,5
16 48 M N 1,71
17 45 M C 1,6
18 8o ' F C 2,1
19 45 F C 1.2
20 &0 F C 1,05
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4. MeTODOS.

Prat icou-se sistemat icamente incis8o longitudinal
mediana desde a furcula esternal até a sinfise pubiana. Apids
a abertura da pele e tela subcutfinea tordcica, linha alba e
peritonio parietal na regiSc abdominal, procedeu-se a
retirada da parede toracica anter{or, mantendo-se fntegro o
diafragma.

Apds uma avalia¢cBo do médico legista ou patologista,
antes mesmo que se realizasse o exame de rvotina, foi

iniciado estudo gque obedeceu 3 seguinte seqléncia.

1. Abertura do saco pericardico, identificag3o e sec¢ao

da veia cava ao nivel do diafraagma.

2. Sec¢ci0 dos ligamentos triangulares esquerdo e direito.

3. Identificagioc dos elementos da triade portal:

3.a. Divulsio e secgdo do colédoco junto ao duodeno.
3.b. DissecgSo e secg8So da veia porta junto a cabega
do pancreas
3.c. Divulsdo e sec¢do de um retalho da aorta, incluindo
o tronco celiaco com a artéria hepitica em toda sus

extensho.
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3.d. Dissecg¢ilo e seccio da veia cava inferior infra-

~hepdtlica, cefdlica 3 desembocadura das veias renaic.

3.e. Sec¢io do ligamenlo redondo na regiic umbilical e do

ligamento falciforme junto ao diafragma.

3.f. A hepateciomia € praticada incluindo um segmento d=z
veia cava, supra-retro e inFra-hepdtica, e uma

por¢3o do diafragma.

Q0 figado foi pesado, colocado em saco plastico duplo
e transportadec em csixa de isopor ateé a Unidade de Figado,
no Nicleo de Cirurgia Experimental da UNICAMP, onde foi

realizado este estudo.

A dissec¢B8o e sec¢io hepdtica ex-situ foi realizada de

acordo com a2 seqildénecia preestabelecidacs

1. 0 "figado foi mantido em recipienlie contendo solucio
fisioldgica a @,%% durante tpdo o tempo de dissecg3o. Nos
ingulos direito e squerdo da wveia cava inferior supra-
-hepatica, foram dados pontos de reparo com fio

monofilamentar de numero 5.0.
2. Observou-se =a desembocadura das veias hepsticas esquerda

e media, anotando~se ocorréncia de tronco comum ouw

desembocadura independente. Nos casos de desembocadura em



tronco comum, foi verificado se o ponto de confluéncia dos
vasos aconteceu intra ou extra-hepatico. Eeitas esias
observacdes, a wveia hepitica esquerda foi isolada por
dissec¢30 e seccionada incluindo um retalho de veia cava. 0

orificio na wveia cava foi ocluido com sutura continua de

prolene S$.90.

3. Foram dissecados os elementos do hilo hepatico: veia
porta, artéria hepatica e o ducto biliar principal, nessa
ordem, até a bifurcagBo. Foram utilizados reparos com fio
monofilamentar de numero 5. @. Na placa hilar, a mesma
seqiféncia foi obedecida e as trés estruturas foram
totalmente dissecadzs em todoe seu trajeto extra~
parenquimatoso, até a fissura umbilical. 0s ramos

vasculares e biliares, dos segmentes I e IV, na nomenclatura
de COUINAUD (38B), foram seccionados entre ligaduras

utitizando fio monofilamentar 5.0.

4. Os elemenios esquerdos da triade portal foram seccionados

junto a suz origem em seu tronco comum, evitando—-se ao

maximo <qualquer diminuigic do digmetro dos elementos
vasculares & biliares do lobo direito, pois as orificios
foram fechados com sutura cont inua, com fios

monofilameniares de numero S-9.



5. Apds a secgho dos elementos da triade portal,
procederam-se as transec¢oes hepat icas por digitoclasia,

para obtengio de dois enxerlos hepaticos:

5.1. ENXERTO A: este enxerto ficou constituido pelos
seguintes elementos: segmentos II e I1I, veia hepatica
esquerda, arteéria hepdtica esquerda, veia porta esquerda e

ducto biliar esquerdo.

5.2. ENXERTO B: este enxerto +ficou constituide pelos
sequintes elementos:t segmentos I, V, VI, VII e VIII, veis
cava inferior, veias hepaticas meédia e direita, veia porta e
ceu ramo direito, retalho da aocrta contendo tronco celiaco,
artéria hepat ica comum, artéria hepdtica prépria e artéria

hepgtica direita.

6. ENXERTO A? Para sua obtengio foram tomados, como

referdncias anatdmicas, =a veia hepatica esquerda na sua

confluéncia com 8 veia cava inferior, o ligamento
falciforme na superficie @ntero-superior = a fissura
umbitlical na face péstero—ihferior do figado. A
transecc3o foi feita a aproximadamente 1,5cm a direita do

ligamento falciforme e da fissura umbilical, separando o
segmento lateral esquerdo, que € composto dos segmentos II e

I1T de COUINAUD (28).
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Na digitoclasia os vasos € duclos encontrados foram
lagqueados. A @area cruenta foi recoberta com o ligamento
falciforme e a sutura deste 1ligamento foi real izada com

pontos separados de fio monofilamentar 5.8, na borda

péstero—-inferior do enxerto.

7. ENXERTO B: Para sua obtencSo, foi feita uma ressecgao do
segmento IV, usando como vrefer@ncia 2 linha de Cantlie, que
parte do meio da fossa da vesicula anteriormente, em dire¢2o
ao lado esquerdo da veia cava inferior posteriormente. Esta
resseccio foi feita por digitoclasia a aproximadamente 1,5cm
2 esquerda da linha de Cantlie. O0s vasos e ductos

encontrados durante a digitoclasia foram laquedos.

8. Foram feitas as medidas de comprimento @ didmetro dos

elementos vasculares e biliares do enxerto A, segmen{os IX
e IIT de COUINAUD (segmernto lateral esquerdo). Os elementias
vasculares e biliares do enxerto B, que € composto por todo
lobo direiteo, nZ%oc foram objete de estudo, visto que ele
cont inua com tddos os principais troncos hepaticos
vasculares e biliares. Porém, a presenca de anomalias
arteriais dgterhinou o estudo da artéria hepatica direita
pois, em 30% dos casos, o tronco arterial principal ficou

com o lobeo esquerdo.
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Para realizar as medidas de comprimento e
difdmetro foram utilizados instrumentos de precic3o?! compasso
da marca Stadler ¢ escalimetro da marca Trident. As bordas
livres dos wvasos e ductos foram reparadas com fios mono-
filamentares e manlidas com pingas de Kelly sobre a mesa. 0s
didmetros foram medidos introduzindo-se as extremidades do
compasso dentro das estruturas, apenas o suficiente para o
contato com a parede dos vasos e produzindo a sua abertura
até tocar internamente as paredes dos vasos € ductos. Os
compr imentos dos wvasos € ductos foram medidos em toda a
extensio extra-hepatica, com os instrumentos de precisao

acima citados.

Findo o experimento, a espécime foi colocada em
sacos plisticos brancos duplos, contendo serragem, que foram

encaminhados ao incinerador central do Hospital! das Clinicas

da UNICAMP.



S. RESULTADOS

5.14. Veia Hepatica Esquerda: observou-se a
‘desembocadura das veias hepdticas esguerda e média, em
tronco comum, em dezoito figados estudados (90%) (Grafico 1,
Figura 4). Todas as confluéncias das veias média e esguerda
ocorreram fora do parénquima hepidtico.

N3o houve tronco comum em dois casos, corres-—
pondendo a 107 dos figados estudados (Grafico 1, Figura 35).
Nestes casos, as desembocaduras das veias hepdticas média e
esquerda Ocorreram em separadn. na veia cava inferior.

0 compr imento da veia hepdl ica esquerda apds =
sec¢io, junto & veia cava inferior, variou de & a 18mm com
média de 12,25mm (Grdfico 2). Seu didmetro variou de 12,00

a 20,00mm, com média de 15,00mm (Grafico 3).

S.2. Veia Porta Esquerdat seu comprimento variou de
10,00 a 35,00mm, com media de 25,20mm (Grafico 4) e seu
diSmetro variou de 10,08 2 15,9%mm, com média de 12,25mm

(Grafico 9).

5.3. Artéria Hepdtica Esquerdas em treze casos

(65%), a artéria hepatica comum originou—-se no tronco
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Gafico 1~ Freqguéncia de tronco comum
das veias hepaticas esquerda e media
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FIGURA 4. VEIA CAVA RETRO-HEPATICA SECCIONADA

LONGITUDINALMENTE

=g Veia Hepatica Direita.
» Uepia Hepatica Média.
— Veia Hepatica Esquerda.
# Septo entre as veias Hepdaticas Média e
Esquerda.
T Veia do Lobo Caudado.

¥ Veias Dorsais do figado.
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FIGURA 5. VEIA CAVA RETRO-HEPATICA SECCIONADA NO SENTIDO
LONGITUDINAL, MOSTRANDO AS VEIAS HEPATICAS ESQUERDA E MeDIA

COM DESEMBOCADURAS INDEPENDENTES NA VEIA CAVA INFERIOR.

= Ueia Hepatica Direita.
# Veia Hepatica Media.

— Veia Hepatica Esquerda
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eino 3 - DiGmMetro da veia hepatica

esguerda (VHE)
R Frediéncla
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Numero de casos

aifio 4 . Comprimento da veia

porta esquerda (VPE)
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Numero de casos

Géfico & - Digametro da veia porta
esoguerda (VPE)

Freguéncia

0 T T T T
10 11 12 13
Diametro da VPE {mm)
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celiaco, dicotomizando-se em direita e esguerds, irrigando
os lobos correspondentes. O comprimenlo da artéria hepatica
esquerda variou de 12 a 55mm, com média de 26,10mm (Grdfico
&). 0 diametro variou de 3 a 7mm com média de 4,75mm
(Grdfico 7).

Em seis casos (30%), existiam duas delgadas artérias
hepdt icas esquerdas (Figura 6). Nestes casos, a soluglo foi
deixar o retalho de aorta, a artéria hepatica comum e a
artéria hepatica prépria, incluindo as delgadas arteérias com
o enxerto A. 0 enxerto B permaneceu apenas com a artéria
hepat ica direita, 4que teve o seu comprimento variando de 15
a 30mm, com média de 23,33mm (Grafico B), e seu didmetro
variou de 4 a émm, com meédia de Smm (Grafico ?).

Em wum caso (5¥), a arteria hepalica esquerds
originava-se da artéria gastrica esquerda, sendo o dnico
suprimento para o figado esquerdo (artéria substituta). O
seuy comprimento foi de SSmm e seu didmetro de Ammgs
foi encontrada em um caso uma artéria hepatica esquerda
acessoria nascendo da artéria gdstrica esquerda, com um

compr imento de 25mm e com um didmetro de 4mm.

S5.4. Ducto Biliar Esquerdo: em dezesseis cCasos
(80%), o ducto biliar principal se bifurcava em ducto
biliar direito e esguerdo na placa hilar, em situaglo
posterior a todas  as estruturas, recobertos por tecido
fibroso (Grafico ,10). Em quatro casos (20%), a bifurcac8o
deu-se fora da placa hilar {(Grdfico 106, Figura 7). O

compr imento do ducto biliar esquerdo wvariou de 12 a S9imm,
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Géfice © = Comprimento da artéria
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FIGURA &. HILO HEPATICO

— - Artéria hepatica propria.
= Arteria hepétlcé direita.
# Arterias hepaticas esquerdas.
& Lobo caudado.
A tesoura indica local de sec¢3o da arteria

hepatica dire . ta.
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Numero de casos
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Gifice 10 - | ocal de bifurcacao do
ducto biliar principal

Na placa hilar 80%
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FIGURA 7. HILO HEPATICO, DUCTO BILIAR PRINCIPAL

BIFURCANDO-SE FORA DA PLACA HILIAR.

XX Ducto biliar principal.
# Ducto biliar direito.

% Ducto biliar esquerdo.
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com média de 22,35mm. (Grafico 11), o didmetro teve uma
variac3o de 4 a 9mm com média de S5,8mm (Grafico 12). Em um
figado houve trifurcacdo do ducto biliar principal na placa
hilar, seguindo um ducto em direcio ao lobo esquerdo é dois

para o lobo direito.

5.5. Sintopia do Lobo Caudado: em relazclo a veia
cava inferior retro-hepatica, foram detectadas duas

var iactes, denpminadas de sintopia livre e recoberta.

Sintopia livre: quando a veia cava retro-hepdtica
nao foi recoberta totalmente por parénquima hepitico. Esta

situag8o foi observada em 19 casos (95%).

Sintopia fechada? <quando o sulco da wveiaz cava
inferior era circundado complelamente pelo paréngquima

hepatico (Fiogura B), esta situz¢lo foi observada em um caso

(5%4).
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FIGURA 8. VEIA CAVA RETRO-HEPATICA.

# Sintopia fechada.

% Ueia Cava Inferior.
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4. DISCUSSAQ

0 avanco na cirurgia hepatica moderna deve-se
aos estudos que vpermitiram o conhecimento da anatomia
intra-hepatica, chamada de anatomia funcional do figado
(135.

Este avango comecou com os estudos de corrosio de
HUBO REX, em 1888, (B4) e CANTLIE, em 1898, (B4). Ambos
sugerem a bilateralidade do figado, através de uma linha que
o divide ao meio, partindo do ponto médio do leito da
vesicula anteriormente, para o 1lado esquerdo da veia cava
inferior supra-hepatica posteriormente. A bilateralidade do

figado foi confirmada por diversos aulores (47, 31, 97, B84,

?3).

SEGALL (108) chamou alengldoc para o paralelismo
das arilérias, veias e ductos biliares intra-hepdticos.
HJORTSJe (351) sugeriu 4que os ramos de drenagem dos ductos
biliares seguem um modelo segmentar para cada regi8o do
ngado,. enfat izando o conceito de seamenta¢l8oc hepatica.
HEALEY e SCHROY (51) concluiram em seu trabalho com corrosio
que cada lobo do +figado é ncvamenté subdividido. 0 1lobo

direito @ dividido pela fissura portal direita em dois

segmentos, anterior e posterior. 0 1lobo esquerdo €
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dividido em segmento medial & segmenio lateral, pela fissura
portal esquerda, ¢ cada segmento pode ser subdividido, de
acordo com as ramifica¢des biliares, em dreas superior e
inferior. COUINAUD, a partir de 1952, publicou uma série
de artigos no periddico “LA PRESSE MEDICALE”, divulgando a
divisdo do figado em oito segmentos (25, 2&, 27). Esta

segmentag3o & hoje universalmente conhecida (21).

Os resultados destes estudos permitiram a0
cirurgido hepﬁtico. ao transplantador hepatico (39, 35, 34,
37, 66, 78, 82) avan¢ar nas hepatectomias e nos transplantes
hepiticos parciais. Atualmente, alguns cirurgidtes Lém
desenvolvido a técnica de transformar um figado em dois
enxertos “split 1liver”, aproveitando os dois lobos com seus
pediculos vasculares e biliares (14, 38, 95, 101, 112). Nos
transplantes parciais feitos através de redugdes hepaticas
despreza—-se sempre uma parte integra do drgZo. 0 uso da
técnica de um figado para dois enxertos vem aproveitar este
segmentao aue ngo € utilizado, tendoc como consequécia
imediata a duplica¢8o do nuimero de d6rg@o, melhorando assim o
grave problema da escasez.

Discutiremos a seguir o5 resultados do noesso
trabalho, que demostraram através de.estudos dos vasos @
ductos do lobo eéquerdo (veia hepdlica esquerda e elementos
esquerdps do hilo Hepético) a possibilidade de ressecar o
segmento lateral esquerdo visando transplanta-lo, mantendo-

gse a viabilidade de todos o0s elementos vasculares e



biliares do 1lobo direito. Este estudo visa apenas o lobo
esquerdo, pois todos os principais pediculos wvasculares e
bitiares, inclusive a veia cava inferior, ficam com o lobo
direitor isto expliéa o porqué de ni3o se vrealizar, no
presente esludo, as medidas de diametro e comprimento dos
elementos vasculares e biliares do lobo direito, visto que
este lobo continua com sua anatomia inalterada, o que
garante a ficiologias hepatica como dantes.

Ao estudar as artérias hepiticas, encontramos em
30% dos casos a substituiclo da artéria hepdtica esquerda

por duas delgadas artérias; este achado nos obrigou a

seccionar a8 artéria hepatica direila na sua origem, deixando

como melhor oPp¢g80 as arterias hepdticas esquerdas em
continuidade com o tronco arterial principsal, sendo,
portanto, nestes casos objeto de estudo a artéria hepatica

direita.

A seguinte seqUEHCia'seré obedecida (figura 9):

1. Veia Hepalica Esquerda.

2. Veia Pprta Eequerda.

3. Artéria Hepatica Esquerda.

4. Ducto Biliar Esquerdo.

3. Enxerto A.

é. Enxerto B.

7. Experiéncia relatada na literatura com a técnica de

transformar um figado para dois enxertos
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FIGURA 9. FACE VISCERAL DO FiGADO,

VASCULARES e BILIARES.

— Veia cavza inferior.

Veia hepal ica esquerda.

)
* Veia porta.

# Ducto biliar.
¥ Artéria hepstica propria.

—» Lobo caudado.

ESTRUTURAS



6.1: VEIA HEPATICA ESQUERDA (VHE): o tronco comum,
formado pelas confluéncias das veias hepaticas media e
esquerda, foi encontrado em uma percentagem de %@% dos casos
(figura 4, p.35), concordando com resultados de outros
autores (23, 5@, 9@, 93). A presenga do Lronco comum das
veias hepaticas ndo dificultou o aproveitamento da wveia
hepat ica esquerda para a transformagdo de um figado de dais
enxerlos.

A observac3o do ponto de confluéncia das veias
hepal icas meédia e esquerda, ce extra ou intra—-hepatica, tem
importancia capital neste trabalho; nos a encontramos
extra-hepat ica em 10@@Y% dos casos, concordando com trabalho
anterior, referido na literatura (32). Carvalho, em 1989,
encontra apenas 7% de confluéncia extra-hepatica (23). Este
autor considerou intraparengquimatosa t oda confluéncia
contfgua a superficie do parénquima; nestes casos nos a
consideramos como extraparenquimatosa. Esta localizacdo para
o uso da tecnica de transformar um figado para dois
enxertos & de extrema importancia, pois a confluéncia
intraparenquimatosa entre veias hepaticas media e esquerda
dificulta o ato, podendo 1levar a inviabilidade do figado.
Este € um pontoc de fundamental importancia a ser observado
pelo cirurgisao que deve praticar este ato com cautela,
parciménia e precis3o, pois a n3o observadncia deste detalhe
anatomico pode inviabilizar o drg8o. A exata 1localizacio

desta confluéncia podera ser tentada no pré-operatdrio com
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um acurado exame ultra-sonografico (40, 79, 80, 88).
Detectada atraves do exame de ultra-som wuma confluBncia
intraparenquimatosa profunda, deve o cirurgiao de posse do
6rgdo decidir pela realiza¢30 ou n3o do ato operatério. Na
nossa opiniao, deve-se contra-indicar a técnica de
transformar um figado em dois enxertos.
E de fundamental importdncia a observac3o
através da 1luz da veia cava inferior supra-hepatica, para a
ident ificac3o do septo (figura 4, p.35) existente no tronco
comum, entre as veias hepaticas esquerda e média, pois @
necessario que a divuls3o seja feita por baixo do mesmo,
objet ivando separar as veias hepaticas esquerda e media,
facilitando, assim, =a sec¢30 da veia hepatica esquerda
(figura 1@). Existe um denso tecido fibroso recobrindo as
veias hepalicas, o que dificulta sua divuls3o.

O comprimento da veia hepatica esquerda apds a
sec¢ao Junto a veia cava inferior (figura 11) variou de & a
i8mm, com média de 12,25mm. Existe registro na literatura
de comprimento maximo de 3@mm (50) e média de 12mm (32).

Para o melhor aproveitamento da veia hepatica
esquerda, deve-se evitar fazer a dissec¢3c da VHE muito
proxima ou em localizag30 intraparenquimatosa, pois existe a
possibilidade de 1les80 de suas veias tributarias, que s3o

variaveis em nudmero e localizacSo (90).



FIGURA 1@. FACE VISCERAL DO FiGADO.

¥ Veia cava inferior retro-hepatica.
= | igamento da veia cava.
=i o ia hepal ica esquerda (reparada).

* Lobo caudado.



# Ueia cava supra-hepatica.

Veia hepatica esquerda.

¥ Lobo caudado.

A Tesoura indica o local de secg3ao da
veia hepatica esquerda em sua inser¢do na

veia cava inferior.



Para um doador receber o segmentc lateral
esquerdo, faz-se necessario gue a veia cava do receptor sejs
mant ida integra: nestas circunstancias deve-se observar a
sintopia do lobo caudado em relac30 a veia cava, pois embora
rara, 294 em nosso material, a sintopia fechada dificulta a
hepatectomia do receptor (figura 8, pP.D2).

A reconstrucio da drenagem venosa do enxerto A na
da veia cava inferior pode ser feita atraveés do tronco comum
do receptor (veia hepatica esguerda do doador anastomosada
com o tronco comum do receptor): para tanto este tronco deve
ser mantido integro nc momento da hepatectomia do receptor
(39, 124). A pratica clinica tem demonstrado ser
cat isfatdério o comprimento da veia hepdatica esquerda para a

anastomose (2&).

&.2: VYEIA PORTA ESQUERDA (VPE): os achados da wveia
porta esquerda foram semelhantes aos descritops na literatura
{(230). Apos a disscecg3o e seccio da veia paorta esquerda em
sua origem, SeU compr imento variou de 1@ a 35Smm, éom media
de 25,20mm. © difdmetro da veia porta, em nossc trabalho,
variou de 1@ a 1Smm, com media de 12,25mm, enquanto na
literatura existe o registro de 7 a 9mm com media de
B.Z2mm (17) .

A preparac¢io da veia porta esquerda &, sem
divida, o passo mais facil de executar na técnica de

transformar um figado em deois enxertos, n3oco so Por sua

regularidade anatémica, como tamhém por pouca aderéncia com



os elementos do hilo hepdatico. Ela esti recoberta por uma
camada de tecido pouco denso, de fdcil divuls3oc. Observar
apenas no momento da dissecgBo, junte a sua bifurcaglo, o
falo de que um ramo portal de drenagem para o segmento I
pode ter sua emergéncia neste nivel, evitando-se assim a
sua lesdo (figuras 12 e 13).

A experiéncia com a técnica de transformar um
figado para dois enxertos tem demonstrado que 2o usar a veia
porta esquerda no transplante, faz-se necessdrio na maioria

das vezes da interposigio de segmento da veia ilfaca (38},

6.3% ARTERIA HEPATICA ESQUERDA: os resultados da
artéria hepdt ica assemelham-se a outros trabalhos
publicados; o comprimento médio da artéria hepatica esquerda
foi de 24,1@mm e seu didmetro médio foi de 4,75mm. A divisio
da artéria hepdtica em direita & esquerda ocorreu em 65% dos
nossos casos, enquanto em cutros trabalhos estes valores
variaram  de 55 a S8,5% (85, 86, 92, 121). A artéria
hepatica esguerda, nriginandogse da artéria gastrica
esquerda, ocorreu em 1@4X dos nossos casos: dados dsa
literatura apontam a artéria hepdtica esquerda originando-se
de artéria -gastrica esquerda, com variacBes de 12,5 a 18%

(85, B4, 121).

0 trabalho de MICHELS, (8&) publicado em 194@, chama
aten¢iioc para a artéria hepdtica média que irriga o segmento

medial. Esta artéria pode vir tanto da artéria hepdtica
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FIGURA 12. HILO HEPATICO

Veia porta.
Veia porta direita.
Veia porta esquerda.

Ramo portal para o lobo caudado.

.
X
-
—_
*E Arteria hepatica propria.
# Artéria hepdtica direita.
# Artéria Eepética esquerda.
%} Ducto biliar principal.
2% Ducto biliar direito.
3 Ducto biliar esquerdo.

Bifurca¢do do ducto biliar principal.

*L Lobo caudado tracionado.



FIGURA 13. HILO HEPATICO.

%} Veia porta.
3 Veia porta direita.
» Veia porta esquerda.
# Veias portais para o lobo caudado.
ﬂ( Lobo caudado.
A tesoura indica local de seccio da
‘veia porta esquerda, preservando os

ramos portais para o lobo caudado.
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direita como da esquerda. Neste traba{hu ndo observamos este
dado.

As artérias mdlitiplas, as quais se referem alguns
autores, como presente em 4,57 dos caso§ (B&, 1213, foram
encontradas neste trabalho em 5% dos figados estudados:
nestes a artéria hepdtica dicotomizava-se em direita e
esquerda, € simulianeamente o 1lobo esquerdo recebia wuma
outra arteria . (artéria acessdria) vindo dx gastrica
esquerda. Para o melhor aproveitamento do enxertoc A, nestes
‘casos, temos duas opcles:

i. Fazer anastomoses das duas arterias em separado com
diferentes arterias do receptor, por exemplo? artérias
hepiatica e esplénica.

2. Anaslomose latero-lateral entre a artéria hepatica
esquerda e a arteria hepat ica esquerda acessoria
distalmente, criando assim um bom diametro para facilitar a
real izagdo da anastomose.

Encontramos em nosso material 38X de értérias
hepat icas esquerda mulitiplas, © que nio inviabiliza o uso
do enxerto. A tatica a ser utilizada € a sec¢3o da artéria
hepatica direita na sua origem (figura &, p.44), conservandop
as miltiplas artérias que irrigam o Jlobo esquerdo, em

continuidade com & artéria hepalica prdipria (9&).

As variagoes da artéria hepdtica n3o trazem menbum

empecilho para a técnica de transformar um figado em dois
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enxertos. Algumas ?ariacﬁes beneficiam o enxerto, como nos
casos em que a artéria hepdtica esquerda origina-se da
gastrica esquerda. Nestes Casos, pode-se fazer a
arterialtizaclo do engérto através da artéria gdstrica
esquerda, utilizandc um retalho de sorta. As solu¢gBes para
as anomalias vasculares dos enxertios hepdaticos, segmentares
ou n3o, foram demonstradas em algumas publica¢les (8, 24,
48, 70, 83, 104, 110, 111, 112, 116, 121). Temos que chamar
atenc3o para que 2 manipulag8o com a artéria seja o minimo
possivel e que o instrumental utilizado seja o mais adequado
para evitar lestes da parede especialmente na intima, pois

estas les®es podem levar & trombose ou estenose.

4.4 DUCTO BILIAR ESQUERDO: O ducto biliar
apresentou ums certa regularidade na sua distribuigio
anatomica. 0 comprimento do ducto biliar esquerdo, apés
secg8p na sua origem, wvariou de 12 a Simm, com média de
22,35mm (figura 14); na literatura existem relatoc com
médias de {17mm, através da técnica de corrosSo (51) e com
34mm com tecnica de dissecgSo (17).

A média do didmelro do ducto biliar esquerdo

encontrada em nosso material foi de 5,8mm. A literatura

mostra didmelros com um minimo de 1 e maximo de Smm (38).
Nestes pequenos didmetros para facilitar a anastompse
faz—se uma incisdo leongitudinal na face anterior do ducto

biliar (38).



FIGURA 14. HILO HEPATICO

%k Ducto biliar principal.
¥ Ducto biliar direito.
» Ducto biliar esquerdo.
A tesoura indica local de secgao

do ducto esquerdo.
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Em uma das pegas dissecadas, encontramos uma
trifurcag3o do ducte biliar, sendo que dois ductos seguiam
para o 1lobo direito e um para o 1lobo esquerdo. Havendo
duplicidade & esquerda, para o aproveitamento do respectivo
lobo, temos duas opgoes: primeira, pode-se fazer uma
anastomose ldtero-lateral ampliando a luz duclal (96) s
segunda, implantam-se os dois ductos ne jejuno em Y-de ROUX
{38). A freqiéncia de complicagdes biliares no uso de um
figado para doie enxerios ¢ bastante alta (277} (38).
BROELSCH descreve um caso em que foi implantado o enxerto
com duplicidade de ductos, ocorrendoc necrose dos mesmos
(38). Acreditamos que a duplicidade de ducto biliar venha
aument ar estes indices, portanto ndo recomendamos o uso do
segmento lateral esquerdo nestes casos.

A disseccBo0 das estruturas biliares deve ser feita
com extrema prudéncia (29, 30), porque o ducto do segmento
posterior, apesar de nﬁd ter sido encontrado em nosso
trabalho, pode drenar  para o ducto biliar esquerdo,
conforme +relataram varios autores, em uma freqiléncia que
varia de §3 a 287 (47, 51, B6, 1¢7). Estes ductos, chamados
erroneamente no passado de acessdrios, s80 na realidade
vitais ao segmento que € drenado e, por issp, sf8o hoje
denominades de ductos aberrantes (51). A lecBo dessas
estruturas implica na inviabilizac8c do segmento por ele
drenado. Pode-se evitar este dano, dissec;ndo o ducto biliar

principal & seus ramos ate a placa hilar, pois um ducto



aberrante pode drenar no ducto esquerdo proximo da placa
hilar (37). 0 achado do ducto aberrante dificulta ou
impossibilita o apraveitamenic de um figado para dois
enxertos. Para dar este diagnéstico sem muita disseccSo da
arvore biliar, o que nSo é benéfico, é oportuno fazer uma
colangiografia na hora da cirurgia ex-situ (109). A
disseccZ0 dos ductos na placa hilar & bastante dificil, pois
eles s3o recobertos por um denso tecido fibroso. Podendo

ocorrer les3o da cdpsula e do par@nquima hepatico.

6.5t ENXERTO A: este enxerto @ constituido dos
segmentos II e III de COUINAUD (27); nlo existe impedimento
técnico para o uso do segmento IV, junto aos segmentos Il e
IIT (11). Nosso trabalho tem como meta a utilizagSoc dos
segmentos II e III, pofque a escassez de 6rgi3os para crianga
pequena € muito mais grave.

A transec¢8o hepdtica para a obtenglo do enxerto
A foi .realizada a aproximadamente 1,%5cm & direlita do
Iigameﬁto falciforme e da fissura umbilical. Esta linha de
transec¢io foi estabelecida para preservar a integridade das
estruturas vasculares e biliares da fissura umbilical. Como
ficou demonstrado por GOLDSHMITH & WOODBURNE, em 1957,
trabalho feito COm corrosio, esta integridade &
fundamental para a sobrevivéncia dos segmentosl medial e
ateral (475, experiéncias com a trissegmentectomia

comprovaram estas consideragdes (115).



Nés Lentamos demonstrar que da fissura umbilical
partem vasos sanguineos e ductos biliares para o8 segmentos
lateral e medial. Apds dissecar 0 ramo esquerdo da veia
porta e ligar os seus ramps que VA0 para os segmentios I e IV
foi injetado contraste que desenhou ndo s6 os ramos portais
intra-hepdticos do segmentos II e III como tanbém os do
segmento IV de COUINAUD (27 . 0 que demonstra, em nossa
opini%o que 3 rede wvascular destes segmentos depende da
integridade da fissura umbilical. Os mesmos procedimentos
foram Feitqs e os mesmos achados observados com a artéria
hepdtica e ducto biliar esquerdos (figuras 13, 16, 17).

No enxerto A, utilizamos o ligamento falciforme
{(figuras 1B e 19), que foi deixado integro durante o ato
cirurgico, para recobrir a &rea cruenta apds as ligaduras de
todos os wvasbs & ductos encontrados durante a transecclo
hgpética, com o objetivo de evitar todas as complicagcfes
inerentes 3 esta @rea do enxerto, principalmente o
hemoperiténeo que & a complicacio mais freqidente da téenica
de transformar um figado em dois enxertos (33, 78, 122). Com

] ’ bl
este recurso, esperamos ter contribuido com uma solugio

eficiente para servir de auxilico ao colante de fibrina
(tissucol r), 9que ¢ usado para recobrir estas areas (1é,
78). ¢ ligamento falciforme Jja foi utilizado para coibir

hemorragia em cirurgia por traumatismo hepatico (41) e pds-—
hepatectomia lateral esquerda (34), porém n3o t emos

conhecimento do seu uso na pratica do transplante hepatico.
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FIGURA 15. VENOGRAFIA DO RAMO ESQUERDO DA VEIA PORTA, APGS
LTGADURA DOS SEUS RAMOS PARA 0S SEGMENTO0S II e III,
MOSTRANDO QUE, ALEM DO DESENHO DA ARVORE VENOSA DOS

SEGMENTOS II e III, DESENHA-SE TAMBEM O SEGMENTO IV.

Il



FIGURA 16. ARTERIOGRAFIA DA ARTERIA HEPATICA ESQUERDA. FICA
DEMOSTRANDO GQUE O CONTRASTE FLUI PARA O SEGMENTO IV,

ATRAVES DA FISSURA UMBILICAL.



FIGURA 17. COLANGIOGRAFIA DO DUCTO BILIAR ESQUERDO, APoS
LIGADURA DOS SEUS RAMOS PARA OS SEGMENTOS I e IV. FICA
DEMOSTRADO QUE O CONTRASTE FLUI ATRAVES DA FISSURA

UMBILICAL PARA 0S SEGMENTOS II - III e IV.
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FIGURA 18. ENXERTO A, SUPERFICIE DE

RESSECCA&O

%k Veia porta esquerda.
X% Ducto biliar esquerdo.
¥ Art3ria hepatica esquerdsa.

= VYVeia hepatica esquerda.
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FIGURA 19. ENXERTO A COM SUPERFICIE

SECCAO RECOBERTA PELO LIGAMENTO

FALCIFORME.

= Ueja hepatica esquerda.
XM Yeia porta esquerda.
¥ Ducto biliar esquerdo.

%« Arteéeria hepatica esquerda.
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6.6 ENXERTO Bt para a melhor viabilidade do enxerto
B, que €& composto por todo o lobo direito com os principais
pediculos vasculares e biliares inclusive wveia cava
inferior, fazemos uma segmentectomia do IV, tomando como
referéncia a 1linha de Cantlie. Nés observamos em nossas
dissec¢fes que, apdés a colecistectomia no meio da fossa da
vesicula existe uma maior concentrac3o de um tecido fibroso
nos indicando a linha de Cantlie e conseqiientemente a veia
hepatica média (figuras 20 e 21); a seamentectomia do IV &
orientada a partir desta referéncia. Para justificar este
procedimento, nos baseamos em alguns trabalhos (47, S51), que
demostraram atraves do estudo dos ductos biliares
intra-hepdticos, com a técnica de corros8o, a complexidade
da drenagem biliar do segmento IV (51). Todos os outros
segmentos Lém apenas um ducto de drenagem; o segmente IV tem
quatro ductos de drenagem, sendo dois em sua parte superior
e dois em sua parte inferior. Os autores também demonstraram
Que em 67% dos casos todos os ductos de drenagem do segmento
IV drenam wunidos em um Unico ducto para o ducto do segmento
lateral esquerdo formando, assim, o ducto biliar esquerdo.
Porem, em 334 dos «casos, ficou demonstrado que a
drenagem biliar do segmento IV dd-se de forma anomala, na
maioria das vezes (25%), para o ducto inferior lateral que &
o ducto do segmento ITII de COUINAUD (27). Dewvdoao
paralelismo dos elementos blissonianos (105), acreditamos

que ocorra a mesma variacio para os elementos vasculares, ou
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FIGURA 2@. LEITO DA VESICULA BILIAR.

= Maior Concentragcao de tecido fibroso Indica a

linha de Cantlie

11



FIGURA 21. SECCAO HEPATICA SOBRE A FISSURA PRINCIPAL.

! —— VEIA HEPATICA MEDIA SECCIONADA NO SENTIDO LONGITUDINAL.
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seja, em  33% dos casos toda a irrigacdc do segmento medial
da~se para o segmento lateral esquerdo, portaﬁto, com a
transecc8o hepstica, para a obtencSo do enxerto A fica o
referido segmento inviavel. Fica, assim, a SUPOSiCAO que ao
deixar o segmento IV junto ao lobo direito para um implante,
em 337 dos casos, pode-se estar transplantando um segmentio
invidvel, ndo s6 em sua drenagem biliar, como também em sua

circulagdo sanguinea.

6.7% DISCUSSAOC SOBRE AS EXPERIENCIA COM A TECNICA
DE TRANSFORMAR UM FiGADO EM DOIS ENXERTOS: os autores que
publicaram suas experiéncias com a técnica de transformar
um figado em dois enxertos tém registrado complicacSes ao

conservar o segmento IV com o lobo direito.

PICHLMAYR (1@1), em 1988, foi 0o primeiro a
realizar a técnica, publica um Ccase, em 9gue realizou a
hepatectomia na fissura umbilical, entre os segmentos II-III
eIIU da nomencliatura de COUINAUD (27) e fez o transplante do
lobo direite contendo o segmento IV. O paciente nae teve
complicacdes no pds-operatério imediato, entretanto, em sua
publicac8o, o autor nio faz relate do pds-operatdrio
tardieo.

Acreditamos que, como a incisfo foi realizada
atraves da fissura umbilical, provecande inevitdveis lesSes
aos vasgs e ductos de ambos segmentos, seria esperada a

necrose dos segmentos médial e lateral no pds~operatdrio

il



tardio, e também a cirrose biliar secundiria por falta de

op¢c30 de drenagem biliar.

BISMUTH (1&), em 1989, Publicou sua
experiéncia. Ele realizou, em um figadp, =a secgBoc na
fissura principal, implantando o©s dois lobos: ambos os
pacientes morreram de complica¢les outras, independentes da
técnica cirdrgica. Na necrdpsia todas as anastomoses estavam
pervias e os enxertos nSo apresentaram anormalidades
macroscépicas. Em mnossa opini8o, como a incisSo foi na
Cissura principal (linha de Cantlie) n3c seriam esperadas
complicactes nos enxertos, pois o plano de clivagem

utilizado foi o plano divisor natural do figado.

BROELSCH 638, 122), em 199@, publicou sua
exper iéncia, que até ent3o0 € a maior, com catorze figados
transformados em vinie e oito enxertos.

Trés pacientes gque receberam o lobo direito e com
este o seémento IV, dois tiveram necrose deste segmento,
evoluindo para dbito. Estes resultados v8m comprovar nossa
concep¢io de que o referido segmento nico deve ser implantado
com © lobo direite, pois a interdependéncia existente entre
as circulucbes sanguinea e biliar, envolvendo os segmentos
lateral e medial, foi rompida.

Quanto aos vasos e ductes, no implanie do enxérto

esquerdo, todas as artérias necessitaram de um segmento da

artéria iliaca. Na veia porta foi necessdria a interposicio



de segmento da wveia iliaca, em 77,84 dos casos. Esta
utilizagc3o de segmentos de vasos para aumentar o compr imento
destas estruturas nio tem trazido maior nimero de
complicacUes nesta série. Chama a atenciio o baixo indice de
trombose arterial (4%). Nas vias biliares, fez-~se derivagio
biliodigestiva com Jjejuno em todos os casos, apresentando
um alto ndice de complicag¢®es biliares (27%4); o referido
autor tem recomendado deixar o ducto do doador com o minimo
compr imento possivel, isto e, préximo do parénquima
hepat ico, objeyivando a menor desvasculariza¢So do ducto,
conseqlient emente melhor viabilidade da der ivagio
bilio-digestiva.

SHAW (112), em 1999, publicou seus resultados com
a técnica do “split liver” em que obteve de cinco fi{gados
dez enxértos. Grande é&nfase € dada &s anomalias arteriais.
Mostra o autor que a0 usar o segmenlo lateral esquerdo em
todos gs casos, a reconstrucSo artérial foi diferente para
cada caso de acordo com as peculiaridades anatbmicas de
cada doador e n3o houve necessidade de enxertos arterias. Em
nosso trabalho as anomalias arterisis encontradas também nic
inviabilizaria o uso dos segmentos lalerais como enxertios.
SHAW, nSc menciona em sua publicag8oc o local de secgio do
ngado.lDos cinco pacientes que receberam o segmentoc lateral
esquerdo, trés moreram, sendo queldois tiveram necrose dos

enxertos, e O autor sugere que as necroses ocorreram

devido ao grande tamanho dos enxertos para o& pequenos



enfermos. Nossa opiniSoc & que se a transec¢io ocoreu na
fissura umbilical pode ter havido somagl3oc de fatores.

OTTE (98), em 199@, relata sua experi@ncia de
quatro transplantes, usando dois ffgadqé. Em um caso ele fez
a hepatectomia na fissura wumbilical, implantando o 1obo
direito contende o segmento 1IV. Apés a reperfusio, foi

observada cianose do segmento IV, havendo dbito do enfermo

no segundo dia de pds-operaldrio; ma necropsia o enxerto.

estava macroscopicamente visvel.

Estes autores revelaram a Preocupa¢io com o
tamanho do enxerto que foi implantado, buscando transplantar
0 maior wvolume hepdtico possivel. Sabemps, através de
observagdes clinicas e experimentais (73), aque esla
preocupa¢8Bo n3o € tdec importante. Eetudos experimentais em
cdes demostraram que o figado de um pegquenc cdo, quando
transplantado em um cd3o maior, em poucos di#s at ingia o
tamanho do figado do hospedeiro. Ao contridrio, guandoc o
figado transplantado era de um c30 do mesmo tamanho do
receptor, havia inicialmente uma atrofia do ¢rgio. Baseados
nestes dados, achamos desnecessdrio correr o risco de
transplantar o lobo direito com o segmento IV, visto que em
poucos dias esté drgdo deverd estar ocupando todo 0 espago

1

deixado pelo figado do receptor (44, 73).
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A técnica de transformar um figado em dais
enxertos € incipiente. A experiéncia mundial reproduzida na
literatura é muito pequena, mas analisada de maneira global

dentro do transplante hepdt ico perceberemos a sua magnitude.

A sobrevida do transplantado pedidtrico com a
técnica de redug¢lo hepitica no inicio da experiéncis era de
447; com o asperfeigoamento desta técnica estes indices estio
hoje em 89%, semelhante ao transplante hepdtico pedidtrico
com figado total (122). Promissora €é a sobrevida do
transplantado com a técnica de transformar um figado em dois
enxertos que inicialmente estd em &7% (122), o que demostra
claramente um futuro srandioso para esta técnica: achamos,
entretanto, que este bom resultado € conseguido sobretudo
pela experi@ncia acumulada com a técnica de reducio.

€ marcante o beneficio que trouxe a tecnica
de redugio hepétic; para o transplante hepdatico pedidtrica,
diminuindo sensivelmente o ndmero de é¢bitos na 1lista dé
espera de crian¢gas pequenas (18, 72); temos a certeza de qu;
com o aprimoramento da técnrica de transformar um figado em
dois enxertos estes (ndices cairlo ainda mais, pois esta
teécnica, alem de compatibilizar doador e receptor, produz
uma duplicag¢8o na oferta de drglos.
Acreditamos que em breve a técnica de transformar um
F}gado em dois enxertos estard consolidada, dando assim ao
paciente pedidtrico, Principalmente os abaixo de dois anos,

uma maior chance de sobrevida.
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A partir desse trabalho dever3c surgir outros
estudos, visando ao aperfeicoamento da técnica de
tranasformar um figado para dois enxerios, poics temos a
certeza de que, apesar da ulilidade deste, ele & apenas um

ponto de partida.



7. CONCLUSBES

As observacPes decorrentes do estudo da preparac3o de

dois enxertos a partir de um figado sugerem que:

1. No tocante &3 Veia Hepdt ica Esquerda:t a unilo das
veias hepaticas esquerda e média, formando tronco comum
antes de desembocarem na veia cava inFeriof, occorreu em @Y%
dos figados examinados. A Presenga ou auséncia deste tronco
ndo impossibilitou a obtencSo de dois enxertos a partiv de
um figado, visto que em ambas situagSes a wveia hepatl ica
esquerda foi dissecada até sua desembocadura na veia cava

inferior, onde foi seccionada com um segmento da mesma.

2. Quanto a Artéria Hepatica Esquerda: = Presenga de
mais de wuma artéria _hepatica esquerda, em 30% dos figados
examinados, nSc impediu 2 obtenc3o de dois enxertos. Nestesg

casos ¢ pediculo vascular Principal permaneceu no enxerto

A. O enxerte B continha apenas a artéria hepatica direita.

3. Quanto & VYeia Porta Esquerda: Deve ser o primeiro
elemento do hilo hepdtico a ser dissecado por n3o apresentar
dificuldades 2 divuls8o. Na presente série nZ%o observamos

variacfes anatdmicas do tronco portal e dos seus ramos.



4. Quanto ao Ducto Biliar Esguerdo: deve ser o ullimo
elemento do hilo hepatico a ser dissecado, pois € de dificil
abordagem. Esta estrutura se bifurcou na placa hilar em 80%
dos figados estudados. Nésses casos, encontrava-se
fortemente aderida ac parénquima hepidtico, recoberta por um

denso tecide +fibroso, o que pode conduzir na maioria das

vezes a pequepas lesBes  parenquimatosas.

5. A realizag8o da hepatectomia para 2 obtenclSoc do
enxerto A ndo deve sér realizada através da Ffissura
umbilical, mas a 1,5cm desta, isto ¢é, dentro do segmento
medial. Preserva-se, assim, a integridade vascular e biliar

da fissura umbilical, o que devers qarantir a viabilidade do

enxerto.

4. 0 segmento IV de Couinaud nfo deve fazer parte do
enxerto B, pois 8 hepatectomia para a obteng80 do enxerto A
inviabiliza o segmento gquanto a sua vascularizac%o e

drenagem biliar em aproximadamente 40% dos figados.

7. Através das medidas de comprimento e diimetro
detectadas nas eslruturas vasculares e biliares do 1lobo
esquerdo, & possfvgl transForwar um figado em dois enxertos.
As anohalias encontradas nfo impossibilitaram o ato

cirdrgico.



8. RESUMDO

Este estudo teve como objetivo contribuir com o
transplante hepatico parcial, utilizando um figado para a
obteng8o dois enxertos e conseqientimente aumentando a
o?ertﬁ de enxertos para o recepltor pedidtrico.

Foram estudadas wvinte ffgados por meioc de dissecgao,
que simula o ato operatorio. 0 estudo foi dirigido para =
anatomia da: wveia heépatica esquerda (VHE), wveia Pporta
esquerda (VUPE), aritéria hépatica esguerda (AHE)Y, ducto
biliar esquerdoc (DBE). Procurando detectar algum impedimento
anatomico que inviabilizase o ato, também apontamos o
plano ideal de transeccio hépatica, baseando-nos na
anatomia funcional hepdtica

0s resultados mostraram que, com o conhecimento das
estrururas vasculares e biliares intra e extra-hépaticas,
€ possivel divulsionar e seccionar a VHE n&o prejudicando o
fluxo na veia cava inferior (VCI)Y. A VPE pode ser seccionada
do seu trnﬁcn comum sem prejuizo do fluxo direito, o mesmo
ocorrendo com a AHE ¢ com o DBE.

Apesar de alqumas variagdes anatdmicas vasculares e
biliares, foi possivel obter em todos os figados estudados

dois enxertos, sem prejuizo vascular ou biliar para ambos.
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?. SUMMARY

This research has the objective to contribute towards
the technique.cF a liver for two grats, increasing the offer
of grafts to a rpediatric receplors.

Twuenty livers were carefully dissected and the study
was directeﬁ to: left Hepatic Vein (L.H.V.), left portal
vein (L.P.V.}), and left Biliat Duct (L.B.D). No anatomic
impediment that could compromise the proceedure was detected
therefore, the ideal line of section, based on the
functional anatomy of the liver, was defined.

The resﬁlts stowed that with the exact knowledge of the
vascular and biliary structures, either intra and extra-
hepatic, it is possible to dissect and divide the L.H.V
without damsge to the blood flow in the inferior Cava Vein.
The L.P.V. also can be divided from the commum portal vein
without damage of the right blood +flow, and the same
occuring to the L.H.A and L.B.D.

The study shows that, although some anatomic variations
of the vessels and biliary ducts were found, it was possible
to obtain two grafits from one liver in =all specimens

dissected and studied.
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