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MESO-HEPATECTOMIA - UMA  ALTERNATIVA  PARA  A  RESSECÇÃO HEPÁTICA
ALARGADA

MESOHEPATECTOMY – AN ALTERNATIVE FOR EXTENDED LIVER RESECTION

Paulo Herman, TCBC-SP1; Marcel Autran César Machado, TCBC-SP1

RESUMO: Objetivo: Discutir as indicações e resultados da meso-hepatectomia (hepatectomia central), um procedimento raro,
trabalhoso e desafiador. Método: Estudo de três pacientes portadores de hepatopatia e diagnóstico de tumor de localização central no
parênquima hepático, submetidos à meso-hepatectomia. Para realização do procedimento, empregou-se a abordagem glissoniana aos
pedículos dos segmentos a serem ressecados, sem clampeamento do hilo hepático. Resultados: Apenas um paciente necessitou de
transfusão de glóbulos durante a operação. O tempo médio da operação foi de quatro horas. Não se observaram complicações pós-
operatórias e o tempo médio de internação foi de seis dias. Conclusões: A meso-hepatectomia é um procedimento que apesar de
trabalhoso pode ser padronizado e realizado com segurança em pacientes com tumores centrais e hepatopatia associada. A preservação
do parênquima, tem papel importante na boa evolução dos pacientes e, o acesso glissoniano, é um procedimento útil, tanto do ponto
de vista técnico como para evitar a isquemia do parênquima remanescente (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(2): 90-93).
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INTRODUÇÃO

Define-se como hepatectomia central ou meso-
hepatectomia a ressecção dos segmentos centrais do fígado,
IV, V e VIII preservando-se os segmentos laterais esquerdo e
direito do fígado1. Este tipo de ressecção é muito raramente
empregado, tecnicamente muito difícil, no entanto, tem suas
indicações 2-4.

O tratamento de tumores localizados centralmente
no fígado geralmente é realizado através da ressecção
anatômica regrada, como as hepatectomias esquerda ou direi-
ta ampliadas, entretanto, em situações em que é necessária a
preservação do parênquima (hepatopatias por exemplo), as
ressecções ampliadas podem ocasionar insuficiência hepáti-
ca pós-operatória. Nos pacientes com doenças que acome-
tem o parênquima hepático e que diminuem a capacidade fun-
cional do fígado, como hepatopatias crônicas (cirrose) ou
esteatose hepática acentuada, a ressecção deve preservar o
máximo de parênquima hepático.

Os autores relatam a experiência com três pacientes
submetidos a meso-hepatectomia e discutem aspectos técni-
cos, indicações e resultados deste procedimento trabalhoso
e desafiador.

MÉTODO

Os três pacientes estudados e que serviram de base
para este estudo foram:

CASO 1. Paciente do sexo masculino, 55 anos, com
diagnóstico de dois nódulos hepáticos sendo o primeiro de 2
cm localizado no segmento V e outro de 6 cm entre os segmen-
tos IV e VIII. Tratava-se de paciente obeso, hiperlipêmico e que
fazia uso de sinvastatina. Além disto, ingeria diariamente, há 12
anos, uma dose de destilados. A avaliação laboratorial demons-

trou AST e gama-glutamil transpeptidase elevadas (duas vezes
o valor normal). O restante das provas de função hepática en-
contrava-se normal. A biópsia percutânea, realizada em outro
Serviço, demonstrou tratar-se de colangiocarcinoma.

CASO 2. Paciente do sexo masculino, 57 anos, por-
tador de hepatite crônica pelo vírus B que, após tratamento
com lamivudine, apresentava viremia indetectável. As provas
de função hepática encontravam-se normais e a alfa-feto pro-
teína elevada. Na avaliação radiológica identificaram-se dois
nódulos hepáticos: 2 cm no segmento IVb e outro de 5 cm
entre os segmentos V e VIII.

CASO 3. Paciente do sexo feminino, 62 anos, sub-
metida à retossigmoidectomia por via abdominal há 36 meses
tendo recebido posteriormente quimioterapia sistêmica. Du-
rante sua evolução apresentou aumento sérico do Antígeno
Cárcino-Embriônico. Tratava-se de paciente obesa,
hiperlipêmica e em uso de lorvastatina. Na avaliação
laboratorial apresentava aumentos de AST, ALT, gama-glutamil
transpeptidase (até 3 vezes o valor normal). A investigação
radiológica demonstrou tumor hepático de 4 cm entre os seg-
mentos IVb e VIII (Tabela 1).

A técnica operatória consistiu de incisão subcostal
bilateral com prolongamento mediano até o apêndice xifóide e
liberação do ligamento falciforme do fígado, com exposição
completa do órgão. O parênquima foi avaliado
macroscopicamente e, em dois pacientes (casos 1 e 3), o fíga-
do apresentava coloração amarelada, consistência amolecida
e bordos rombos; em um paciente (caso 2) o fígado apresen-
tava-se com aspecto micronodular e fibrótico, no entanto,
com dimensões normais.

Todos os pacientes foram submetidos à ultra-
sonografia intra-operatória onde identificaram-se os nódulos
e sua localização em relação aos grandes vasos. Além disto,
demarcou-se a localização das veias hepáticas.
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Realizou-se a colecistectomia (tática) com aborda-
gem direta (intra-hepática) ao pedículo glissoniano dos seg-
mentos V e VIII (segmentos anteriores do lobo direito) com
isolamento deste, sem dissecção do hilo hepático conforme
técnica já publicada pelo Serviço5. Realizada secção da ponte
de parênquima hepático que separa o lobo anatômico direito
do esquerdo e, junto ao ligamento redondo, abordagem direta
ao pedículo do segmento IV do fígado. Nestes casos foi pos-
sível a dissecção do tronco venoso das veias hepáticas média
e esquerda, com isolamento da veia hepática média (Figura 1).

Procedeu-se então ao pinçamento dos pedículos
glissonianos dos segmentos V e VIII e IV e da veia hepática
média iniciando-se então a secção do parênquima junto ao
ligamento falciforme, com ligaduras dos vasos. Posteriormen-
te, seccionou-se o parênquima junto à área isquêmica delimi-
tada entre os segmentos V e VIII (anteriores) e VI e VII (poste-
riores). Na nossa experiência, não se utilizou o bisturi ultra-
sônico (Figura 2).

Realizada revisão da hemostasia e drenagem da cavi-
dade com dreno tubular siliconizado com pressão negativa.

RESULTADOS

O tempo médio do procedimento foi de quatro horas
e, em apenas um paciente, foi necessária a transfusão de três
unidades de concentrado de glóbulos durante a operação.
Não se observou hipotensão intra-operatória e  clampeamento
do hilo hepático (manobra de Prigle) não foi necessário.

Não houve complicações ou mortalidade pós-opera-
tórias e o tempo médio de internação foi de seis dias.

DISCUSSÃO

A ressecção hepática é a única alternativa terapêuti-
ca curativa para neoplasias hepáticas como hepatocarcinomas
maiores que 5cm, carcinoma de vesícula biliar,
colangiocarcinomas ou metástases hepáticas. No entanto,
tumores localizados centralmente no fígado representam um
sério problema tanto do ponto de vista técnico como de resul-
tados pós-operatórios. As hepatectomias ampliadas, também
chamadas por Starzl6 de trissegmentectomias, são tecnicamente
trabalhosas, promovem a remoção de 70 a 80% do parênquima
hepático e são associadas a graves complicações das quais
se destaca a insuficiência hepática pós-operatória. Uma ma-
neira de se minimizar as conseqüências desta grande ressecção
hepática, especialmente naqueles pacientes portadores de
hepatopatia crônica ou esteatose acentuada, cujo risco de
ressecção é maior, é a remoção apenas dos segmentos acome-
tidos pela neoplasia, isto é, segmentos IV, V e VIII preservan-
do-se assim parênquima hepático para se evitar a insuficiên-

cia hepática pós-operatória. Este procedimento, denominado
meso-hepatectomia, foi inicialmente proposto por Mc Bride et
al7 em 1972 e requer grande conhecimento anatômico além de
experiência em cirurgia hepática. Esta técnica emprega a dis-
secção e secção de duas diferentes áreas do parênquima he-
pático e preserva os segmentos laterais direito (segmentos VI
e VII) e esquerdo (segmentos II e III).

Scudamore et al3 observaram que a meso-
hepatectomia resultou em menor morbidade que a hepatectomia
ampliada, após avaliar seus próprios resultados e da literatu-
ra. Relatam ainda que a perda sanguínea foi similar a
hepatectomias lobares e inferior a ressecções ampliadas, mas
a necessidade de transfusão foi estatisticamente semelhante.
Além disto, os pacientes submetidos a ressecções ampliadas
apresentavam maior nível de bilirrubinas no pós-operatório,
refletindo a extensão do parênquima ressecado. Com efeito,
no nosso Serviço, a preservação de parênquima hepático, atra-
vés de ressecções segmentares, implicou em menor nível sérico
de bilirrubinas e melhores taxas de coagulação pós-operató-
ria8. Por outro lado, ainda de acordo com Scudamore et al3, os
pacientes submetidos à ressecção central apresentavam ní-
veis mais elevados de aminotransferases pós-operatórios em
conseqüência a um maior tempo de clampeamento do pedículo
hepático.

Ao se comparar os procedimentos, a ressecção ampli-
ada remove 70 a 80% do parênquima ao passo que a meso-
hepatectomia 40 a 60%. Como conseqüência da retirada de três
quartos do parênquima hepático, insuficiência hepática pós-

Figura 1 - A área hachureada representa os segmentos hepáticos cen-
trais (IV, V e VIII) a serem ressecados. As setas A e B representam o
pinçamento dos pedículos glissonianos apenas dos segmentos a serem
ressecados. Além destes, a veia hepática média também é ligada.
PH= pedículo hepático; LR= ligamento redondo; VCI= veia cava
inferior; VHD= veia hepática direita; VHM= veia hepática média;
VHE= veia hepática esquerda.

Tabela 1 - Características dos pacientes com tumores hepáticos centrais submetidos à meso-hepatectomia.

Doença Sexo / Idade Localização e tamanho do tumor Doença Hepática associada

Colangiocarcinoma M / 55 Seg V (2 cm); entre Seg IV e VIII (6 cm) Esteatose acentuada
Hepatocarcinoma M / 57 Seg IVb (2 cm); entre Seg V e VIII (5 cm) Hepatopatia crônica
Metástase de câncer colorretal F / 62 Entre Seg IVb e VIII (4 cm) Esteatose acentuada
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operatória e até mesmo óbitos são descritos após ressecções
ampliadas em pacientes com parênquima normal 2,9-11.

Os índices de complicações e mortalidade após as
ressecções ampliadas variam entre 30% e 48% e 4,5% e 13,9%,
respectivamente 3,9. Estas operações não tem indicação em
pacientes com cirrose hepática9,12. Para se evitar a insuficiên-
cia hepática após ressecções ampliadas, pode-se empregar a
embolização portal pré-operatória para se criar uma hipertrofia
da porção contra-lateral do fígado a ser ressecada. Este proce-
dimento já é utilizado como rotina, especialmente em tumores
da junção das vias biliares e da vesícula biliar 11,13,14 mas, para os
tumores centrais, muitas vezes é difícil de se determinar qual
porção do fígado deve ser ressecada e, portanto, embolizada. A
avaliação intra-operatória, nestes casos, é de fundamental im-
portância para se estabelecer a melhor conduta.

A meso-hepatectomia é uma ressecção segmentar
complexa, de execução trabalhosa porém padronizada em mãos
experimentadas4,15. Este procedimento envolve dois sítios de
secção do parênquima hepático com duas diferentes áreas
cruentas além da dissecção na proximidade das veias hepáti-
cas e a necessidade de preservação dos pedículos para os
segmentos laterais (II,III e VI, VII), preservando-se assim dois
setores hepáticos. Esta operação encontra fundamento espe-
cialmente em pacientes com hepatopatias12,16 sem violar, no
entanto, os princípios oncológicos. Para a realização desta
operação, é de fundamental importância a realização da ultra -

sonografia intra-operatória não só para o estadiamento da
doença mas também para a localização dos pedículos vasculares
e das veias hepáticas 17.

A grande área cruenta resultante da ressecção cen-
tral pode ocasionar importante sangramento intra-operatório
e, além disto, resultar em fístulas biliares pós-operatórias. A
evolução nos procedimentos de controle do aporte sanguí-
neo como o clampeamento intermitente do pedículo hepáti-
co18,19, a  exclusão vascular total20-22 e, mais recentemente, a
abordagem segmentar através do acesso intra-hepático aos
pedículos glissonianos23-25, melhorou sobremaneira o
sangramento intra-operatório diminuindo a necessidade de
hemotransfusões.

Nos últimos anos, a tendência dos Serviços
especializados é de favorecer as ressecções segmentares
anatômicas 5,24-26. Já foi demonstrado também que as ressecções
não regradas (não anatômicas) e as ressecções ampliadas apre-
sentam resultados inferiores às ressecções segmentares 24.

O bloqueio da circulação dos segmentos a serem res-
secados pode ser realizado de duas formas diversas: acesso
direto aos pedículos dos segmentos IV, V, VIII (pedículos
glissonianos) ou através do pinçamento do hilo hepático e
ligaduras durante a secção do parênquima. Na nossa experi-
ência, o acesso ao pedículo glissoniano sem a dissecção ou
pinçamento do hilo hepático, é uma excelente opção para o
controle vascular nesta ressecção complexa, pinçando-se ape-
nas os pedículos dos segmentos a serem ressecados, preser-
vando-se o restante do parênquima da isquemia causada pelo
clampeamento do hilo hepático5. Com esta técnica, foi possí-
vel realizar a ressecção central com tempo médio de quatro
horas, sem a necessidade do uso de bisturi ultra-sônico e
apenas um paciente necessitou de transfusão de glóbulos.

Todos os pacientes apresentaram boa evolução pós-
operatória tendo recebido alta hospitalar em média, no sexto
dia. Não se observou insuficiência hepática ou qualquer outra
complicação pós-operatória.

A meso-hepatectomia é um procedimento trabalho-
so, no entanto, em Serviços especializados tem indicação em
pacientes com tumores centrais, especialmente naqueles com
hepatopatia associada onde a preservação do parênquima tem
papel importante na evolução dos pacientes. O acesso
glissoniano aos pedículos dos segmentos a serem resseca-
dos é uma técnica útil que facilita este procedimento evitando
a isquemia e preservando o restante do parênquima hepático.

Figura 2 - Aspecto do fígado após a meso-hepatectomia. Notam-se
os segmentos laterais esquerdo (II e III) à esquerda do ligamento
redondo e laterais direito (VI e VIII) preservados e a grande área
cruenta central.

ABSTRACT

Background: To evaluate the indications and results of mesohepatectomy, a rare and challenging procedure. Methods: Study
of three patients with central liver tumours and an associated parenchimal disfunction were submitted to mesohepatectomy.
During resection, a glissonian approach to segmental liver pedicles was employed, avoiding hepatic hilum clamping. Results:
Only one patient received blood transfusion during the operation. Median operative time was four hours. There were no
postoperative complications and the mean hospital discharge was at the sixth day. Conclusions: Mesohepatectomy is a
technically demanding procedure that can be standardized and safely performed in patients with central liver tumours and
associated liver disease. Parenchimal preservation represents an important role for patients’ good outcome and the glissonian
approach is a usefull procedure for central resection and to avoid liver ischemia.

Key-words: Hepatectomy; Liver neoplasms; Liver diseases.
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