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Intrahepatic portal collaterals 





Serviço de Cirurgia do Fígado HC/FMUSP 
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q  1º Tempo 

 Ressecção lesões à E  

 Ligadura da veia porta D 

 Transecção do parênquima 

 ⃰ Cortesia Prof. Paulo Herman 
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The right extended lobe is covered with plastic bag  
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Cortesia: Dr. Sanjay Govil (Bangalore – India) 



59 e 64% Complicação 
12 e 12,8% Mortalidade 
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53% Morbidade 
6,6% Mortalidade 
____________ 
Alvarez FA, et al. Ann Surg 2014 
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Schadde E, et al. Ann Surg 2014;260:829-38 

40 % Morbidade 
9 % Mortalidade 

ALPPS Registry 
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36 % Morbidade 
0 % Mortalidade 
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Torres OJM, et al. Arq Bras Cir Dig 2015;28:155-6 



•  	
  A	
  exploração	
  durante	
  a	
  primeira	
  cirugia	
  permite	
  excluir	
  
enfermidade	
  adicional	
  que	
  pode	
  não	
  ter	
  sido	
  detectada	
  na	
  
avaliação	
  pre-­‐operatória.	
  	
  

Schnitzbauer	
  A,	
  H.	
  J.	
  SchliA	
  HJ,	
  et	
  al.	
  	
  Annals	
  of	
  Surgery	
  2012	
  
Alvarez	
  FA,	
  Ardiles	
  V,	
  de	
  San6bañes	
  E	
  et	
  al.	
  J	
  Gastrointest	
  Surg	
  2012	
  	
  

	
  

ALPPS 

1. Estratificação adequada	
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3. Hipertrofia maciça e acelerada	
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4. Fígado auxiliar temporário	
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6. ALPPS no resgate da EVP/LVP	
  



 

q Ressecção simultânea na primeira operação em doença 

sincrônica. 

q O intervalo curto torna pouco provável a progressão tumoral. 

q Na progressão tumoral no hemifígado doente, não há invasão 

por contiguidade.  

____________ 
Ardiles V, et al. In Torres 2015. In press 
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IDADE < 60 ANOS 
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(A) Portografia direita com catéter pigtail através de acesso ipsilaterial. (B) Após 
microcateterização seletiva dos principais ramos do segmento 4 (setas), realizada 
embolização com micropartículas e micromolas. Notar a preservação do fluxo 
portal normal nos demais ramos do lobo esquerdo. O procedimento prosseguiu 
com embolização dos ramos portais direitos com NBCA. 

___________ 
Carnevale F, et al, In Torres OJM – Ed Rubio. In press 
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Massimino KP, et al. HPB 2012;14:14-9 



Margem do tumor próximo ao 
remanescente hepático 

(ou seu pedículo vascular) 



US intra-operatória 
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EXTENSÃO TUMORAL INESPERADA 
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REMANESCENTE HEPÁTICO ≤ 30% 
(≤ 0,5% do peso corporal) 



__________ 
Abdalla EK, et al. Dig Surg 2008;25:421-9 

Remanescente hepático  
Colestase 

Macroesteatose 
Fibrose 

Quimioterapia 

Fígado normal 
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Volumetria 



DOENÇA BILOBAR 
Contra-indicação para EVP 



Necessidade de grande hipertrofia (> 65%) 



Evitar em Klatskin e CHC 



___________ 
Herman P, et al. J Gastrointest Cancer. 2015 

Serviço de referência em HPB 
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