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com tumores hepaticos primarios ou metastaticos. Em pacientes com grande carga tumoral no figado, varias

estratégias tém sido empregadas para melhorar a resseccdo, especialmente quando é esperado um remanescente
hepatico pequeno. Hepatectomia estadiada em que o cirurgido realiza ressec¢ao parcial de um lado do figado e, apds quatro
a seis semanas, continua com a ressec¢do do outro lado do figado, bem como estratégias para induzir hipertrofia do figado
remanescente, que inclui embolizacdo percutanea da veia porta ou ligadura da veia porta durante a operagdo, tém também
sido largamente empregadas por equipes especializadas em cirurgias hepéticas.

Hans Schlitt de Regensburg, Alemanha desenvolveu um novo procedimento, chamado biparticdo hepatica, por acaso
pela primeira vez em 2007. Planejando realizar uma hepatectomia direita em um paciente com colangiocarcinoma peri-hilar, ele
percebeu no intraoperatdrio que o futuro remanescente hepatico colestatico era muito pequeno para manter o paciente no pos-
operatério e decidiu realizar apenas uma hepaticojejunostomia seletiva no sistema biliar esquerdo, dividindo o parénquima ao
longo do ligamento falciforme, desvascularizando completamente o segmento IV. Finalmente ligou o ramo direito da veia porta
para induzir hipertrofia do segmento 2 e 3. No 8° dia do periodo p6s-operatério foi realizada uma tomografia computadorizada
e observada uma grande hipertrofia do figado remanescente. Mais recentemente Clavien e Santibanes? propuseram o acrébnimo
ALPPS para "Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged Hepatectomy”. O procedimento ALPPS tem se
tornado um avanco que representa uma importante ferramenta para induzir através de cirurgia, uma rapida hipertrofia do figado.

Apesar do entusiasmo inicial em todo o mundo, a elevada taxa de mortalidade inicialmente registrada de 12% por

Schnitzbauer et al.” e de 12,8% observada por Torres et al?, iniciou um debate intenso sobre a seguranca do procedimento.
Diversas modifica¢des do trabalho original tém sido publicadas e a selecdo cuidadosa dos pacientes tornou-se mandatoria. A
selecdo criteriosa dos pacientes, ndo apenas relacionada a etiologia da doenca, mas o estado geral do paciente e os aspectos
técnicos, levaram alguns grupos a realizar ALPPS com baixa ou mesmo nenhuma mortalidade’.

ALPPS tornou-se um assunto controverso em cirurgia hepatica, sendo objeto de debate em muitas reunides entre cirurgides
de figado. Em fevereiro passado, a primeira reunido internacional de consenso sobre ALPPS, organizada por Karl Oldhafer e
Thomas Van Gulik, aconteceu em Hamburg, Alemanha. Cirurgides de figado de todo o mundo, com experiéncia em ALPPS bem
como muitos criticos estiveram presentes. Cinco cirurgioes experientes com o procedimento ALPPS representaram o Brasil.

Nesta reunido, diferentes questdes foram discutidas como indicages para realizar ALPPS, aspectos técnicos, hipertrofia,
laparoscopia, morbidade, tumor de Klatskin, carcinoma hepatocelular, embolizacdo da veia porta e hepatectomia em dois
estagios. Ao final do encontro, pudemos observar algumas recomendacoes.

Todos os pacientes com indicagdo para a realizagdo de ALPPS devem ser discutidos em reunido multidisciplinar. Os critérios de
inclusdo devem ser pacientes com metastase hepatica de origem colo-retal bilobar, extensa, necessitando de ressec¢do ampliada, com
possibilidade de ressecgdo RO, remanescente hepatico futuro inferior a 30%, sem evidéncia de doenca extra-hepatica, com resposta
completa ou parcial a quimioterapia sistémica. O ALPPS deve ser indicado principalmente para pacientes que serdo submetidos a
triseccionectomia direita. Também pode ser indicado em pacientes selecionados com carcinoma hepatocelular e colangiocarcinoma,
mas o procedimento apresenta mortalidade mais elevada que aqueles por metastase hepética de origem colo retal.

Outras indicagdes incluem os achados durante a exploragdo cirdrgica em que vocé tem que decidir no intraoperatério, em
casos com extensdo tumoral inesperada no remanescente futuro ou quando o remanescente hepatico futuro é adequado, mas
apresenta doenca parenquimatosa macroscopica. Fracasso na embolizacdo ou ligadura da veia porta, como cirurgia de resgate tem
sido considerada uma das melhores indicagdes para ALPPS. O ALPPS é também uma alternativa para a hepatectomia convencional
em dois tempos e, quando comparamos com embolizacdo ou ligadura da veia porta, pode levar a um mais rapido e significante
crescimento do remanescente hepatico futuro. Pacientes com idade superior a 60 anos, presenga de ictericia/colestase e a realizagdo
de procedimentos adicionais como duodenopancreatectomia estdo associados com maior morbidade e mortalidade®.

O grupo responsavel pelos aspectos técnicos do ALPPS recomenda que a artéria hepatica média e a veia hepatica média, se
ndo envolvidas pelo tumor, devem ser preservadas durante a transeccdo do parénquima hepatico para evitar lesdo isquémica e
diminuir a congestao do segmento®. Nao ha evidéncias que sustentam a protecédo da superficie do figado partido com a intengéo
de reduzir aderéncias ou evitar fistulas biliares. A ligadura da via biliar no figado deportalizado durante o primeiro estagio,
na tentativa de induzir hipertrofia do remanescente hepatico futuro deve ser evitada, pois a morbidade do ALPPS ¢ atribuida
em muitos casos a fistula biliar e suas complicagdes sépticas. ResseccOes atipicas de lesdes adicionais (1-3) no remanescente
hepatico futuro devem ser realizadas no primeiro estagio. A utilizagdo de fitas circundando as estruturas do hilo hepético e
veias hepaticas durante o primeiro estagio, sdo Uteis no segundo estagio do procedimento.

Um intervalo de 7-14 dias entre os procedimentos, em pacientes estaveis também tem sido recomendado. O curto
intervalo para a reoperacdo no ALPPS e remocéo precoce do volume tumoral melhora os resultados oncolégicos, uma vez que
o0 paciente completa o segundo estagio em mais de 90% dos casos em comparagdo com 70% na hepatectomia em dois tempos.

A transeccao parcial do figado durante o primeiro estagio, conhecido como ALPPS parcial (p-ALPPS) tem se tornado uma
opcao interessante para diminuir a morbidade ap6s o primeiro estagio. Esta particdo parcial durante o primeiro estagio requer
maior transec¢do do parénquima hepatico e maior mobiliza¢do do figado durante o segundo estégio, tornando o procedimento
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mais complexo. O ALPPS parcial precisa ser explorado e comparado com o ALPPS classico; ndo ha recomendacao até o momento.

A correlagdo entre o volume e a funcdo hepética é dificil ndo apenas no ALPPS, mas para todas as ressec¢des hepaticas

ampliadas. Testes funcionais apds o primeiro estagio parecem ser mais Uteis que estudos volumétricos. A cintilografia hepatobiliar
parece promissora pela capacidade de proporcionar informagdes volumétricas e funcionais simultaneamente. Entretanto o valor
da cintilografia hepatobiliar ainda aguarda uma avaliagéo clinica especifica para ALPPS.

O ALPPS é um procedimento novo e desafiador, que precisa passar pelo teste do tempo. Necessita de experiéncia coletiva

de centros especializados e um refinamento das indicagdes e da técnica afim de reduzir os indices de morbidade e mortalidade.
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