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3.1 ANATOMIA DO FIGADO

3.1.1 HISTORICO

Descrigoes rudimentares da anatomia hepatica sido encontradas ja desde os
babilonios, em 3000 a.C. De forma mais consistente, Herofilo (330-280 a.C.)
e Galeno (130-200 d.C.) apresentaram descricbes mais acuradas a respeito da
anatomia topografica desse 6rgao. Uma noc¢do mais acurada da anatomia desse
orgao, levando em conta detalhes da sua vascularizacdo intraparenquimatosa, s6
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pode, todavia, comecgar a ser obtida por volta do século XIX, com o uso de téc-
nicas mais refinadas, como os estudos de corrosdo, por Hugo Rex (1861-1936)
e James Cantlie (1851-1926), quando entdo os conceitos de divisio desse 6rgao
com base em seus limites externos puderam finalmente comegar a ser questiona-
dos. Uma contribuicdo fundamental e definitiva para a melhor compreensio e
segmentagao do figado foi finalmente dada por Claude Couinaud (1922-2008),
que introduziu o conceito fundamental de anatomia segmentar do figado (ver
adiante), o qual é atualmente base para o planejamento da grande maioria das
resseccoes hepdticas cirurgicas.

3.1.2 LOCALIZACAO E RELACOES ANATOMICAS

O figado é a maior glandula do corpo, pesando de 1200 a 1500g, de superfi-
cie lisa e cor castanho-avermelhada. Esta localizado no quadrante superior direito
do abdome, com formato piramidal, e estd em posi¢do discretamente obliqua,
tendo, assim, duas faces: uma anterossuperior, diretamente em contato com o
diafragma e uma posteroinferior, diretamente em contato com as visceras abdo-
minais subjacentes. Analisando-se a partir dos limites externos, verifica-se que a
face anterssuperior (diafragmadtica) apresenta-se dividida por um duplo folheto
de peritdnio que a une a parede anterior do abdome, o ligamento falciforme (Fi-
gura 3.1). Esse ligamento divide topograficamente a face diafragmatica em lobos
direito e esquerdo. A face visceral é demarcada, em sua por¢ao central, pelo hilo
hepdtico, regiao onde se localizam o ducto hepatico comum, a artéria hepatica e a
veia porta (Figura 3.1), bem como os ramos principais de cada uma destas estru-
turas. Na correspondéncia topografica do ligamento falciforme, na face visceral,
encontramos, anteriormente, uma fissura de profundidade variavel denominada
fissura do ligamento redondo (de Rex). E uma depressio na borda hepatica que se
estende até a por¢ao esquerda do hilo hepatico, tendo sido causada pela passagem
do ligamento redondo, um resquicio embrioldgico da veia umbilical, que surge a
partir do ramo esquerdo da veia porta e se fixa na parede anterior do abdome.
Posteriormente ao hilo, tal fissura se continua com a fissura do ligamento venoso,
que se estende do hilo até a veia hepatica esquerda. A fissura do ligamento venoso
contém em seu interior um feixe fibroso denominado ligamento venoso (de Aran-
tius), resultante da oblitera¢iao do ducto venoso hepatico, que comunica durante a
vida fetal o ramo esquerdo da veia porta a veia hepdtica esquerda. A partir dessa
fissura, também surge o ligamento hepatogastrico (omento menor), um duplo
folheto de peritdnio que liga a face visceral do figado a pequena curvatura gas-
trica. A partir da por¢ao direita do hilo hepatico e com proje¢ao anterior, fixada
a face visceral, encontramos a vesicula biliar (Figura 3.1). A porc¢do da glandula
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compreendida entre essa estrutura a direita, a fissura do ligamento redondo a es-
querda e o hilo hepdtico, posteriormente, denominamos lobo quadrado do figado.
Posteriormente a vesicula e ao hilo hepatico, esta a por¢do da veia cava que esta
em intimo contato com a glandula. A esquerda da veia cava encontra-se o lobo
caudado, que é delimitado a direita pela fissura do ligamento venoso e anterior-
mente pelo hilo hepatico. A proje¢io de tecido hepatico que se estende entre a veia
cava e a veia porta é denominada processo caudado!.

Lobo direito Lobo esquerdo

Ligamento falciforme

Face visceral Ligamento redondo

Fossa para v. cava

Fissura do lig. venoso Lobo caudado

Lobo esquerdo Lobo direito

Fissura umbilical

Lobo quadrado Hilo hepatico

Vesicula biliar
Figura 3.1 - Anatomia de superficie do figado.

O figado ¢ fixado ao diafragma por estruturas ligamentares formadas por fo-
lhetos peritoneais que correspondem a pontos de unido entre o peritdnio visceral que
recobre esse 6rgao e o peritonio parietal que recobre as paredes abdominais (Figura
3.2). Sendo assim, lateralmente, fixando as bordas posterossuperiores de cada lobo
hepatico encontramos os ligamentos coronarios, os quais se unem nos seus extremos
mais laterais originando os ligamentos triangulares e, anteriormente sobre a face
diafragmatica, originando o ligamento falciforme. A conformacao desses ligamentos
determina que haja uma area do figado nio recoberta por peritonio, denominada
assim de area nua, a qual corresponde a porc¢ao posteroinferior do figado, proxima
a veia cava, bem como as bordas posterossuperiores compreendidas entre os folhetos
dos ligamentos coronarios. De forma andloga, a regido sobre a qual a vesicula repou-
sa e o proprio hilo hepatico sio também desprovidos de peritdnio.
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) . Area nua
Face diafragmatica

Lig. falciforme

Lig. coronarios
Face visceral

Area nua
Lig. triangular

Lobo caudado

Hilo hepatico Vesicula biliar

Figura 3.2 - Os ligamentos do figado.

As relagdes anatdmicas principais do figado sdo superoanteriormente com o
diafragma, inferiormente com o estdbmago, o duodeno, o omento menor, a vesicu-
la biliar, a flexura codlica direita e a glandula suprarrenal direita.

3.1.3 VASCULARIZACAO

A vascularizacdo arterial do figado se da pela artéria hepatica propria, or-
dinariamente definida como a continua¢do da artéria hepatica comum, apos esta
ultima emitir a artéria gastroduodenal. A artéria hepatica comum possui trajeto
cranial no interior do ligamento hepatoduodenal e a distancia variavel do hilo he-
patico ela se divide em ramos direito e esquerdo (Figura 3.3). Posteriormente, um
desses ramos, emite a artéria hepatica média, que possui papel fundamental na
vascularizacao do segmento IV do figado (ver anatomia segmentar adiante). Mui-
to importante é o conhecimento das varia¢oes nas origens das artérias hepaticas,
devendo-se em especial atentar para duas variaces anatdmicas que, se somadas,
estdo em mais de 30% dos individuos: a artéria hepatica esquerda pode emergir
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alternativamente a partir da artéria gastrica esquerda, ocasido na qual ela transita
no interior do ligamento hepatogdstrico e, entdo, penetra o parénquima hepatico
em algum ponto ao longo da fissura do ligamento venoso. Da mesma forma, a
artéria hepatica direita pode surgir como um ramo direto da artéria mesentérica
superior e, entdo, atravessar o ligamento hepatoduodenal em posi¢ao posterior a
via biliar principal. Apés penetrarem o hilo hepatico, esses vasos sio objeto de
divisdes intra-hepdticas que seguem padrdo semelhante ao da divisdo da arvore
biliar, como descreveremos adiante.

Figura 3.3 - Representagio fotogrdfica (C) e esquema (B) do ligamento hepatoduodenal, evidenciando
as suas estruturas mais relevantes. A: Esquema geral. f: figado; d: duodeno; e: estémago; vb: via biliar; vp:
veia porta; vpe: ramo esquerdo da veia porta; vpd: ramo direito da veia porta; ah: artéria hepatica; ahd:
artéria hepdtica direita; ahe: artéria hepdtica esquerda; tc: tronco celiaco.
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3.1.4 O SISTEMA PORTA

A outra via de entrada do sangue no parénquima hepatico, responsavel por
75% do fluxo sanguineo desse 6rgao é pelo sistema porta. A veia porta é formada
a partir da unido entre as veias mesentérica superior e esplénica, emergindo poste-
rior ao colo pancreatico e, entdo transitando pelo ligamento hepatoduodenal em
posig¢do posterior e a direita da artéria hepatica propria (Figura 3.3). Na topogra-
fia do hilo hepatico, essa veia se bifurca em ramos direito e esquerdo, sendo esse
ultimo com trajeto mais horizontal e longo do que o primeiro. O ramo direito ja
muito precocemente penetra o parénquima hepatico e origina dois ramos, um an-
teromedial e outro posterolateral. Em pelo menos 10% dos individuos, verifica-se
mesmo a auséncia do ramo direito, configurando-se assim uma veia porta que é
trifurcada. O ramo esquerdo apresenta longo trajeto horizontal e extra-hepatico
até a topografia da fissura do ligamento redondo, quando entao se curva anteros-
superiormente apresentando trajeto no interior dessa fissura e terminando, enfim,
no ligamento redondo. Durante o curso na fissura umbilical esse ramo portal
emite distintos vasos para os diferentes segmentos hepaticos vizinhos (ver anato-
mia segmentar adiante). A terceira estrutura do hilo hepatico é o ducto hepatico
comum, bem como os seus respectivos ramos, direito e esquerdo. O ducto hepa-
tico comum encontra-se anterior e a direita em relagdo a artéria e a veia porta. A
distancia variavel a partir da uniao dos ductos hepaticos, o duto hepatico comum
se une ao ducto cistico, originando o colédoco.

3.1.5 DRENAGEM VENOSA E LINFATICA

A drenagem venosa do figado se da por meio das veias hepaticas que sur-
gem no interior do parénquima, destacando-se trés veias de maior calibre: direita,
média e esquerda (Figura 3.4). Essas trés veias ultimamente drenam para a veia
cava retro-hepdtica na sua porcdo mais superior, sendo que a veia hepatica es-
querda e a média mais comumente unem-se em tronco unico. O sistema descrito
¢ responsavel pela drenagem de todo o figado, a exce¢do do lobo caudado, que
possui drenagem por diversos pequenos ramos que desdguam diretamente na
veia cava. A drenagem linfatica se da inicialmente para linfonodos localizados no
ligamento hepatoduodenal, incluindo-se alguns retrocoledocianos e ao longo da
artéria hepatica. Embora o sitio final de drenagem desses linfonodos seja para os
linfonodos celiacos, ha grande intercomunica¢do dessa drenagem com os linfono-
dos pancreaticoduodenais posteriores.
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veias do lobo caudado
veia cava inferior

v. hepatica esquerda

Vesicula biliar Ligamento falciforme v. hepatica média

Figura 3.4 - Drenagem venosa do figado.

3.1.6 INERVACAO

A inervacdo se da majoritariamente por meio do plexo hepatico, derivado do
plexo celiaco. Ha também contribuic¢do via ramos hepaticos do vago, os quais sao
majoritariamente derivados do vago anterior.

3.1.7 SEGMENTACAO HEPATICA

Embora as descri¢oes mais cldssicas da anatomia hepatica sejam baseadas na
anatomia de superficie desse 6rgiao, do ponto de vista cirtirgico, a anatomia mais
relevante é aquela relacionada a distribuicdo intra-hepatica dos vasos. Sendo as-
sim, a partir de estudos de inje¢ao de resinas nos vasos hepaticos, concluiu-se que
o figado pode ser subdividido em nove segmentos com vasculariza¢io e drenagem
biliares independentes (Figura 3.5). Tal subdivisio possui importante relevancia
cirurgica, pois € a partir do seu conhecimento que se permite ressecar por¢des des-
se 6rgdo sem provocar o comprometimento do seu restante?. Sendo assim, a seg-
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mentagao hepatica € iniciada a partir da divisdo em dois hemifigados, um direito e
outro esquerdo. Tal divisdo é feita por meio de uma linha iniciada posteriormente
na veia cava e, anteriormente, na fossa da vesicula biliar. Essa linha, denominada
cisura lobar ou, simplesmente, linha de Cantlie, tem trajeto correspondente ao
da veia hepatica média e atravessa também a bifurcacao portal principal. O he-
mifigado esquerdo, por sua vez, pode ser subdividido por uma outra linha com
trajeto igual ao ligamento falciforme, sendo esta denominada cisura segmentar
esquerda. Tendo este trajeto semelhante ao da veia hepdtica esquerda, termina
por subdividir o hemifigado esquerdo em dois setores: um lateral esquerdo e um
medial esquerdo. O hemifigado direito é subdividido pela cisura segmentar direi-
ta, uma linha tragada anteriormente a partir do ponto médio entre a cisura lobar
e a borda latero-posterior direita do figado cujo trajeto corresponde ao da veia
hepatica direita, subdividindo o hemifigado direito em um setor anteromedial e
outro posterolateral direitos. Finalmente, uma linha horizontal atravessando o
hilo hepatico subdivide cada um dos setores em oito segmentos, enumerados de
IT a VIII, sendo o segmento IV subdividido em segmentos IVa e IVb. O segmento
I corresponde ao lobo caudado.

Lig falciforme

Figura 3.5 - A segmentaciio hepdtica. Linha amarela: cisura lobar. Linha branca: cisura segmentar
direita. Linha vermelha: cisura segmentar esquerda. SPD: setor posterior direito. SAD: setor anterior direito.
SME: setor medial esquerdo. SLE: setor lateral esquerdo.
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3.1.8 AS VIAS BILIARES E A VESICULA BILIAR

O sistema ductal intra-hepatico origina-se a partir dos canaliculos forma-
dos entre os hepatdcitos, que confluem até originarem ductos de maior calibre.
De maneira geral, cada segmento hepatico origina um ducto biliar préprio, e os
ductos de dois segmentos que correspondem a um setor unem-se originando um
ducto comum. O hemifigado direito apresenta, assim, dois grandes ramos biliares:
um anteromedial e outro posterolateral. O hemifigado esquerdo apresenta dois
ramos, sendo um deles formado a partir da confluéncia dos ductos dos segmentos
IT e III e outro correspondente ao segmento IV. De modo mais frequente, os ramos
descritos se unem par a par originando um ducto hepdtico direito, mais curto e
de trajeto mais vertical, e um ducto hepatico esquerdo, de trajeto mais horizontal
e longo, e ambos os ductos se unem na topografia do hilo hepatico. H4, todavia,
grande variacdo na conformagio da via biliar, podendo-se a titulo de exemplo, o
ducto correspondente ao setor anteromedial drenar para o ducto hepatico esquer-
do. O lobo caudado, por sua vez, apresenta drenagem biliar independente por
meio de outros ramos que drenam diretamente para os ductos hepdticos direito,
esquerdo e comum. A unido dos ductos biliares maiores, em especial dos ductos
correspondentes aos segmentos Il e Il e a dos ductos direito e esquerdo, é envol-
vida por uma bainha espessa de tecido conjuntivo, originando as placas umbilical
e hilar, respectivamente, localizadas na por¢ao mais posterior da fossa umbilical
e do hilo hepatico. O ducto hepatico comum, uma vez formado, apresenta trajeto
descendente ao longo do ligamento hepatoduodenal, estando neste em localiza-
¢do mais a direita e anterior em relacdo a artéria hepatica propria e a veia porta
(Figura 3.3). A distancia variavel do hilo, une-se ao ducto cistico quando entdo
recebe a denominacdo de ducto colédoco (Figura 3.6). O ducto colédoco, por sua
vez, cruza posteriormente a primeira por¢ao do duodeno e a cabega do pancreas,
tendo eventualmente curso variavel no interior do parénquima pancredtico. Poste-
riormente, une-se ao ducto pancredtico principal, quando entdo ambos desembo-
cam na segunda por¢ao do duodeno. A vascularizagao das vias biliares é derivada,
na sua por¢ao mais superior, de ramos das artérias hepdtica direita e comum e
da artéria cistica. A porgao inferior é vascularizada essencialmente pelos ramos
da artéria gastroduodenal, com especial destaque para a artéria retroduodenal e
as cadeias pancreatoduodenais. Todos esses vasos contribuem para a formagao
de um plexo ao redor do colédoco e um nimero variavel de artérias com trajeto
longitudinal, em especial sobre as paredes laterais da via biliar principal.

A vesicula biliar, por sua vez, é uma estrutura de formato piriforme locali-
zada em intima rela¢do com a superficie visceral, a direita do lobo quadrado. E
dividida anatomicamente em fundo, corpo e colo. O fundo é o seu alargamento
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mais distal, sendo a tinica porcado visivel a partir da face diafragmatica. O corpo
corresponde a maior parte da glandula, de tamanho variavel e formato aproxima-
damente cilindrico. O colo corresponde ao afilamento que surge a partir do corpo
e que emite por sua vez o ducto cistico. A vesicula apresenta duas faces: a que esta
em contato com o figado é desprovida de peritonio e faz uma impressao sobre
a face visceral deste 6rgdo. A face visceral é recoberta pelo peritonio e apresenta
aspecto brilhoso.

Ducto hepéfico esquerdo
Ducto heptico direito m

N

—ae———— Ducto hepatico comum
Ducto cistico L
Vesicula biliar — g - Ducto colédoco

<ol 47 4 Ducto pancreatico
[ |c P principal
| 7
Duodeno ——— s | F
/b/ \
Papila maior do duodeno Canal bilio-pancreatico comum

Figura 3.6 - Anatomia das vias biliares extra-hepdticas.

3.2 ANATOMIA DO PANCREAS

3.2.1 HISTORICO

A primeira referéncia a essa glandula abdominal é muito antiga, sendo
mencionada pela primeira vez por Eristratos (310-250 a.C.). Em 1642, Wirsung
(1589-1643)° descreveu o ducto pancreatico principal, que leva o seu nome,
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estabelecendo a natureza glandular do 6rgao. Em 1685, Bidloo (1969-1713) foi
o primeiro a observar a juncao dos ductos biliar e pancredtico, bem como a sua
projecdo para dentro da luz duodenal. Tais acidentes anatomicos foram, poste-
riormente, descritos e consagrados por Vater (1684-1751),em 1720. Em 1889, de
forma quase acidental, Mering (1849-1908) e Minkowski (1858-1931) observam
que cdes pancreatectomizados tornavam-se diabéticos. Esses autores atribuiram
esse evento a alguma substancia produzida pelo pancreas que controlava a glicose
sangiiinea, fato este subseqiiente a descoberta de Langerhans (1847-1888), que
acreditava ser do tecido insular a fonte desta substancia. Coube a De Meyer, em
1909, denominar esse hipotético horménio como insulina, sendo isolada poste-
riormente, em 1922, por Banting (1891-1941) e Best (1899-1978)%.

3.2.2 LOCALIZACAO E RELACOES ANATOMICAS

Nenhum 6rgdo no corpo humano é circundado tio intimamente por tantas ou-
tras entidades anatdmicas como o pancreas, estando o 6rgao diretamente relacionado
ao duodeno, estbmago, bago, rim esquerdo, colon transverso, jejuno e ureter direito.

Localiza-se posteriormente ao estdbmago, com intima relagio com arco duo-
denal em sua por¢ao mais proximal, deslocando-se posteriormente em um trajeto
ascendente que varia entre 15 e 25 cm, até se aproximar do pediculo (ou hilo) es-
plénico. E descrito como tendo cinco partes: cabega, colo, corpo, cauda e processo
uncinado (Figura 3.7).

Duodeno —— . Y ,.‘
fa !
Cabeca — o st ¥

Processo
uncinado

V. mesentérica

superior a. mesentérica

superior

Figura 3.7 - Divisdo anatémica do péncreas.
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A cabeca é achatada com uma porcdo anterior e outra posterior. A primeira
localiza-se adjacente ao piloro e colon transverso e a segunda fica proxima ao hilo
e a borda renal direita. A arcada vascular pancreatoduodenal anterior é paralela
a curvatura duodenal e esta relacionada com a superficie pancredtica. A porcao
distal do colédoco pode estar localizada atras da cabeca pancredtica em um sulco
(15%) ou embutida no tecido pancreatico (85%).

O processo uncinado é um pequeno prolongamento, de tamanho variado,
em forma de gancho, que se projeta da por¢ao inferior da cabega, localizado entre
a veia cava e aorta, recobrindo os vasos mesentéricos (Figura 3.7). Um processo
uncinado bem desenvolvido provavelmente estara associado a uma cabega pan-
credtica menor, representando sempre um desafio a ressec¢do cirtrgica do érgao.

O colo do pancreas tem 1,5 a 2,0 cm de comprimento e € recoberto, anteriormen-
te, pelo piloro. Seu limite a direita é a altura da origem da artéria pancreatoduodenal
anterior, ramo da artéria gastroduodenal e a esquerda possui um limite impreciso.
Posteriormente ao colo, observamos a formagao da veia porta a partir da confluéncia
da veia esplénica e mesentérica superior. Normalmente a partir desses vasos nao emer-
gem ramos vasculares anteriores para o parénquima pancreatico (Figura 3.7).

O corpo do pancreas é recoberto pela dupla camada de peritonio da bursa epi-
pldica, separando-o do estdbmago, relacionando-se também com o mesocélon trans-
verso, que se divide em dois folhetos, o anterior, cobrindo superiormente o pancreas e
o posterior que se dirige posteriormente ao 6rgdo. A artéria colica média emerge por
de baixo do pancreas e dirige-se entre os dois folhetos. Posteriormente, o corpo esta
relacionado com a aorta a origem da artéria mesentérica superior, pilar esquerdo, rim
esquerdo e seus vasos, bem como a glandula suprarrenal esquerda, sua veia e ramos
da veia esplénica, que se desloca margeando toda a borda do corpo do pancreas.

A cauda do pancreas é relativamente movel, normalmente atinge o hilo es-
plénico, estando contida entre as duas camadas do ligamento esplenorrenal.

Busnardo® dividiu o pancreas em duas partes anatomocirurgicas para um
melhor entendimento cirurgico, o segmento direito (céfalocervical) e um segmen-
to esquerdo (corpocaudal).

3.2.3 DUCTOS PANCREATICOS

O ducto pancreatico principal ou de Wirsung comeca na cauda, prolongan-
do-se em dire¢ao a cabega do pancreas em um trajeto mais posterior; a meio cami-
nho entre as bordas superior e inferior do 6rgao, o ducto principal cruza a coluna
entre a 12% vértebra toracica e a segunda lombar (Figura 3.8). Ha em torno de 15
a 20 tributdrias principais, superiores e inferiores, que normalmente se alternam
em um angulo de 90 graus.
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Ao alcangar a cabeca do 6rgdo, o ducto se estende horizontalmente até al-
cangar o ducto colédoco formando a papila maior, penetrando na parede duode-
nal (Figura 3.6).

Existe ainda a possibilidade anatémica de um ducto acessorio ou de Santori-
ni3, que drenara a porg¢io anterossuperior da cabeca, quer para o duodeno (papila
menor) quer para o proprio ducto principal (Figura 3.8).

A Ampola de Vater consiste em uma dilatagao do canal biliopancreatico co-
mum adjacente a papila e abaixo da jun¢do dos ductos. Sendo assim, uma parcela
dos individuos possui um septo que se estende até o orificio duodenal, acarretan-
do assim na auséncia de ampola. Varios esfincteres, constituidos de fibras lisas
musculares circundam a parte intramural do colédoco, ducto de Wirsung e ampo-
la, caracterizando o complexo esfincteriano de Boyden.®

Péncreas
Ducto pancreatico acessorio

Duodeno

X

Ducto pancreatico principal

Figura 3.8 - Sistema ductal pancredtico.

3.2.4 VASCULARIZACAO

O sangue chega ao pancreas tanto a partir do troco celiaco quanto da artéria
mesentérica superior (Figura 3.9). A cabeca e o arco duodenal sio irrigados por
duas arcadas pancreaticoduodenais, formadas em pares anteriores e posteriores.
A arcada superior é proveniente da artéria gastroduodenal e a arcada inferior
oriunda da mesentérica superior. Corpo e cauda sio irrigados pela artéria pan-
credtica dorsal, ramo da artéria esplénica, que também emite ramos segmentares
para a vascularizacdo do pancreas (artérias pancredticas transversas)’.
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a. hepatica comum Aorta abdominal

Tronco celiaco
a. hepatica a. gastrica esquerda
ropria A
prop a esplénica  gaco
a. gastroduodenal ¢
Arcadas é ‘g, |

pancreaticoduodenais o/ _

Duodeno ———

a. mesentérica superior a. pancreatica
dorsal

Figura 3.9 - Vascularizagéo arterial do péncreas.

3.2.5 DRENAGEM VENOSA E LINFATICA

A drenagem venosa do pancreas, normalmente, € feita por via de ramos que
acompanham paralelamente e superficialmente as artérias, que confluem para as
veias mesentéricas superiores e inferiores, bem como a veia esplénica até o sistema
portal.

A drenagem linfatica é centrifuga para grupos centrais de ganglios a partir
de uma rica rede perilobular interanastomotica, que se dirige através de canais lo-
calizados nos espacgos interlobares, acompanhando os ramos arteriais e venosos;
finalmente, esses canais irdo drenar para cinco troncos coletores principais e seus
respectivos ganglios linfaticos, que sio denominados como ganglios superiores,
inferiores, anteriores, posteriores e esplénicos®.

3.2.6 INERVACAO

A inervacgdo do pancreas se processa por via de ramos simpaticos autdbnomos
dos nervos esplancnicos e ramos parassimpaticos através do nervo vago.
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Quadro 3.1 - Os transplantes de figado e de péncreas

Para algumas doencas em que a fungdo de um determinado Grgdo estd severamente prejudicada, a alternativa vidvel & a subsfituigdo desse Grgdo por outro
proveniente de um doador. Essa modalidade terapéutica é denominada transplante. Na maior parte das vezes, o doador é um paciente vitima de morte
encefdlica, no qual os drgdos abdominais continuam com funcionamento normal, e manutencto da circulago sanguinea. Alternativamente, o doador é
uma pessoa viva que se submete a esse procedimento com o objetivo de salvar a vida do paciente, nessas condicdes, apenas uma parte do Grgdo é doada.

0 transplante de figado & realizado com sucesso em humanos desde 1963 sendo uma modalidade de fratamento jd bem estabelecida para uma série de
doencas em que se configura a faléncia extrema do funcionamento do Grgdo, especialmente nos casos de cirrose hepdtica. Para se realizar o fransplante
hepdtico, o figado do paciente é tofalmente removido, o que s6 pode ser realizado a partir da ligadura e seccdio de todas as estruturas do hilo hepdtico e
pela liberagdo do figado da veia cava, com seccdio de todas as veias hepdticas, além, obviamente, da secgto de todos os seus ligamentos. Posteriormente,
o figado proveniente do doador é implantado. De uma forma geral, quando o figado é proveniente de um doador com morte encefdlica, refira-se na sua
totalidade o 6rgdo do doador, junto com a veia cava e as estruturas do hilo hepdtico. Sendo assim, o dstio superior da veia cava do figado doado é suturado
aos Gstios das veias hepdticas da veia cava do receptor, simulando uma “mochila”. De forma alternativa: 1) o figado do receptor pode ser removido junto
com o segmento de veia cava ao qual ele estd intimamente relacionado e a veia cava do doador ser colocada de forma interposta entre os dois segmentos
remanescentes de veia cava do receptor; ou: 2) a veia cava do doador pode ser anastomosada ldtero-lateralmente com a do receptor. Em todos os casos
as estruturas hilares so também ressuturadas da seguinte forma: A veia porta e o colédoco do receptor sio unidos ts estruturas correspondentes do figado
do doador de forma término-terminal. As esfruturas arteriais stio as mais dificeis e problemdticas de se unir, optando-se assim pela unido dos ponfos dos
sistemas arterigis onde o seu didmetro é maior. Desta forma, um segmento da aorta do doador é unido diretamente ao ponto de bifurcagdo da artéria
hepdtica comum em arféria hepdtica prépria e gastroduodenal do receptor ou @ bifurcactio da artéria hepdtica prdpria . Dessa forma, uma unido de maior
digmetro e fdcil de se unir é obtida.

0 transplante de péncreas & uma modalidode terapéutica bastante Gtil em doencas como o diabetes mellitus tipo |, tendo como objefivo principal o
regstabelecimento da fungdio enddcrina pancredtica. Para a sua realizacdio, ndo é necessdrio removerse a gliindula do receptor. Pelo contrdrio, o implante do
drgdo doado ¢ feito nos vasos iliacos do receptor (Figura 3.11B). Sendo assim, o sistema venoso é reestabelecido a partir de uma unido entre a veia porta
do pincreas doado e a veia iliaca do receptor (Figura 3.11B). O sistema arterial deve, inicialmente, ser reconstruido a partir da unido entre um segmento
da artéria mesentérica superior e a artéria esplénica do pancreas doado, os quais sio unidos a alguma artéria obtida do doador que tenha a configurago
em “Y”, tendo como modelo principal a bifurcacdo das artérias iliacas comuns (Figura 3.11A). Apds essa nido, o sistema é suturado @ artéria iliaca do
receptor. Como citado previamente, a funcéio que se deseja reestabelecer é a endécrina. Por isso, a drenagem das secrecGes pancredticas pode ser feita a
partir da sutura do duodeno do doador (que ndo é separado do pincreas pela infimidade anatomica entre as duas estruturas) a algum segmento intestinal
do recepfor ou, alternativamente, @ bexiga do receptor (Figura 3.11B), sendo as secrecGes pancredticas, nesse caso, eliminadas na urina.

Figura 3.10 - A reconstrucio dos fluxos portal (A) e biliar (B) no transplante hepdtico é realizada por meio de anastomoses
término-terminais.
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Figura 3.11 - Esquema evidenciando o enxerto de transplante pancredico (A), bem como a forma habitual de sua implan-

tacdo nos vasos iliacos do receptor (B).
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Quadro 3.2 - As hepatectomias

0 tratamento de diversas condigdes patoldgicas como tumores e infeccdes hepdticos estd associado @ remogto de quantidades varidveis do Grgdo
(cirurgias denominadas de hepatectomias). Para isso, o cirurgido deve ter um conhecimento bastante profundo da anatomia hepdtica bem como de sua
segmentagdo. De uma forma geral, a remogdo de uma parte do tecido hepdtico deve ser feita de maneira que o funcionamento do restante do drgdo ndo
fique comprometido e preservando ao mdximo a circulagdo sanguinea. Sendo assim, a primeira etapa de uma hepatectomia & se liberar os ligamentos
daquele segmento de figado que se pretende ressecar a partir da sua seccdo. Apds isso, s vasos arteriis e portais que vascularizam o segmento de figado
a se ressecar devem ser ligados, o que pode ser feito a partir da disseccto das estruturas hilares ou pela sua abordagem direta sobre o parénguima hepdtico
(Figura 3.12A). Apds isso, o efluxo de sangue & fambém blogueado a partir da ligadura de uma das veias hepdticas (Figura 3.12B), verificando-se assim a
isquemia do parénquima hepdtico (Figura 3.120). Finalmente, o parénguima hepdtico é transsecionado com a ligadura dos pequenos ramos localizados no
seu interior (Figura 3.12D). De uma forma geral, individuos que possuem figados sauddveis podem ter até 80% de seu parénquima ressecado, desde que o
figado remanescente tenha o seu influxo e efluxo sanguineos e drenagem biliar preservados. Para isso, um respeito d segmentactio hepdtica é preconizado.

Figura 3.12 — Erapas das hepatectomias. A: Ligadura dos ramos portais (p). B: Ligadura da veia hepdtica direifa (v). C: Isquemia
dos segmentos hepdticos que se deseja ressecar. D: Aspecto final apds a transecgdo do parénquima.



