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RESUMO - Racional: Apesar do nimero crescente de hepatectomias laparoscopicas, ainda ha
pouca experiéncia publicada. Objetivo: Avaliar os resultados de uma série de hepatectomia
totalmente feita com abordagem laparoscopica. Métodos: Estudo retrospectivo incluindo
61 resseccbes laparoscopicas hepaticas. Foram estudadas a conversdo para técnica aberta;
média de idade; género, mortalidade; complica¢des; tipo da hepatectomia; técnicas cirdrgicas
aplicadas; e operagdes simultaneas. Resultados: A conversdo para técnica aberta foi necessaria
em um caso (1,6%). A média de idade foi de 54,7 anos (17-84), 34 eram homens. Trés pacientes
(4,9%) tiveram complicagbes. Um faleceu no pds-operatério (mortalidade de 1,6%) e nao
ocorreram ébitos no intra-operatério. O tipo mais frequente foi hepatectomia direita (37,7%),
seguido por bissegmentectomia (segmentos II-IIl e VI-VII). Ndo foram utilizados manobras
hemi-Pringle ou técnica assistida, e foi evitado o acesso ao pediculo glissoniano (intra-
hepatica). Seis pacientes (8,1%) foram submetidos a procedimentos simultaneos (hepatectomia
e colectomia). Concluséo: A hepatectomia laparoscopica é procedimento viavel e considerado
padrao-ouro para varias condicdes que necessitam ressecdes hepaticas tanto para doencas
benignas com para malignas.

ABSTRACT - Background: Despite the increasing number of laparoscopic hepatectomy,
there is little published experience. Aim: To evaluate the results of a series of hepatectomy
completely done with laparoscopic approach. Methods: This is a retrospective study of
61 laparoscopic liver resections. Were studied conversion to open technique; mean age;
gender, mortality; complications; type of hepatectomy; surgical techniques applied; and
simultaneous operations. Results: The conversion to open technique was necessary in
one case (1.6%). The mean age was 54.7 years (17-84), 34 were men. Three patients (4.9%)
had complications. One died postoperatively (mortality 1.6%) and no deaths occurred
intraoperatively. The most frequent type was right hepatectomy (37.7%), followed by
bisegmentectomy (segments II-III and VI-VII). Were not used hemi-Pringle maneuvers or
assisted technic. Six patients (8.1%) underwent simultaneous procedures (hepatectomy
and colectomy). Conclusion: Laparoscopic hepatectomy is feasible procedure and can be
considered the gold standard for various conditions requiring liver resections for both
benign to malignant diseases.

INTRODUCAO

19912430, Posteriormente, outros relatos foram publicados®82°, Apesar

do crescente nUmero de hepatectomias por videolaparoscopia, ainda
verifica-se escassez de artigos publicado sobre o tema, ndo havendo na literatura
nenhum estudo prospectivo e randomizado comparando a resseccdo hepaética
convencional com alaparoscopicaem cercade 127 artigos, e aproximadamente 3.000
casos no mundo todo até 2009%°. A escassez de casos operados por laparoscopia
se deve a dificuldade técnica relacionado com procedimentos cirirgicos hepaticos,
o alto custo, e falta de equipes treinadas em cirurgia hepatica e em cirurgia
laparoscopica. Entretanto, este procedimento tem sido realizado em grandes
centros com experiéncia em videolaparoscopia com bons resultados semelhantes e
até mesmo superiores em relagdo a operacdo aberta®?. Atualmente grandes séries
publicadas no Japao'?, Coréia®¥?, China'*?° Vietnan?®, Europa, Estados Unidos?71,
Reino Unido?, Alemanha?! e Brasil“!8, tem mostrado a viabilidade das hepatectomias
laparoscopicas.

Q primeira hepatectomia laparoscopica foi relatada por Reich, em

METODOS

Foram analisados todos os pacientes submetidos a resseccdo hepatica com
acesso tatalmente por videolaparoscopia entre os anos de 2009 a 2013. E estudo
reprospectivo a partir de banco de dados coletados dos prontuérios. Neste periodo
foram realizadas 61 hepatectomias laparoscépicas pela equipe composta pelos autores
no grupo de Cirurgia Oncoldgica do Aparelho Digestivo Alto, do Hospital de Cancer de
Barretos, Sdo Paulo, SP, Brasil.
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Técnica operatdria

A hepatectomia laparoscépica segue os mesmos
principios anatomicos criados por Cantlie em 1898 e
difundida por Couinaud em 1957%. O procedimento pode
ser aplicado em segmentectomias, hepatectomia lateral-
esquerda, hepatectomia lateral-direita, hepatectomia
esquerda e hepatectomia direita. Pode, também, associar-se
as resseccdes simultaneas.

Equipamentos e instrumental

Utilizaram-se intrumentos laparoscdpicos habituais. O
arsenal principal foi composto por: pinga mixter laparoscopica
de 5 e 10 mm; dissector delicado; graspers com boa pega
atraumatico; trocarteres de boa qualidade de 5 mm, 11
mm e 12 mm. O conjunto de equipamentos foi composto
por: bisturi ultrassonico (Harmonic ACE®) para seccdo do
parénquima e disseccdo do hilo hepatico; coagulador de
argobnio para hemostasia do parénquima cruento; transdutor
de ultrassonografia laparoscopica para identificagdo da
linha de seccdo do parénquima, localizagdo de vasos (veias
hepaticas e do hilo hepatico) e para definir margens do tumor.

Passo a passo da técnica operatdria
A Figura 1 detalha o procedimento padrao das
hepatectomias laparoscépicas.

Como fazemos
O paciente é colocado em posicao supina com as
pernas e bracos abertos (posicdo francesa). Para
a hepatectomia direita ou esquerda, o paciente

Passos cirurgicos

Posicionamento

do paciente .~ -
P é colocado em posicdo de decubito lateral
esquerdo acentuado, com “coxim” no dorso
i A posicdo e o numero utilizado depende do
Posicdo dos . ~ AT
A tipo de resseccdo, com pneumoperitonio de
trocarteres

12 a 15 mmHg

E realizada identicamente & operacio
laparotomica. Seccionam-se os ligamentos
redondos, falciforme, coronario, triangular

Mobilizagéo do . P
e ligam-se os vasos retrohepaticos quando

figado necessario. A colecistectomia é realizada,
mantendo-a presa ao fundo a fim de ser usada
para exposi¢ao do hilo hepatico
Procura-se identificar as estruturas do hilo
para posterior ligadura com grampeador
4 Dissecacdo do laparoscopico vascular (carga branca). Em
hilo todos os casos utilizou-se endogrampeador
laparoscépico Echelon™ (Johnson & Johnson)
45 mm ou 60 mm
5 Dissecacdo da E dissecada, e nio ligada, posteriormente
veia hepatica dentro do parénquima
Mantem-se pressao venosa central em 3-5 mmHg.
Secgéo do Utiliza-se pinga ultrassénica (Harmonic ACE®) para
6  parénquima  seccdo; as estrututas maiores sdo ligadas com clips
hemostasia  ou grampedadores vasculares, e em pequenos
sangramentos utiliza-se gas argonio
O espécime € retirado por meio de incisdo
Retirada da supr.apl]bi.ca (Pfannenstiel) ou Lftilizam-se incisc“x’es
7 peca prévias existentes, com a protecao da parede. Apos

a retirada da peca o anestesista eleva a pressao
venosa central, para revisdo da hemostasia

FIGURA 1 - Passos técnicos da hepatectomia por videocirurgia

Andlise estatistica

Os dados coletados foram transferidos para planilha e
analisadas no programa SPSS para Windows versdo (19.0).
A estatistica descritiva para as variaveis categéricas (dados
clinicos, patoldgicos, cirdrgicos e seguimento dos pacientes)
foi apresentada como frequéncias e porcentagens. Para
as variaveis continuas utilizou-se a média, desvio-padrao,
valores minimo e maximo. Para a anélise de sobrevida global,
utilizou-se o estimador do produto limite de Kaplan-Meier;
para a comparacdo entre as curvas, utilizou-se o teste de log

rank. O tempo de sobrevida foi calculado entre a data da
operacdo e a da ultima informacao.

RESULTADOS

Em um periodo de cinco anos (2009-2013) foram
realizadas 61 hepatectomias totalmente por videocirurgia,
sendo 34 (55,7%) em homens e 27 (44,3%) em mulheres, com
idade média de 54 anos (Tabela 1). O tipo mais frequente
realizado foi a hepatectomia direita (segmentos V/VI/VII e
VIII) em 23/61 (37.7%), seguido pela bissegmentectomia
(segmentos II/III ou VI/VII) em 18/61 (29,5%) (Tabela 1). A
principal indicagdo, em 88,5%, foi para tratamento de doenca
maligna, e por metastase hepatica (principalmente de
carcinoma colorretal, 72,1%). Em nenhum caso utilizou-se a
técnica de hemi-Pringle ou o auxilio da méao (técnica hibrida),
e, sempre que possivel, o hilo hepatico foi acessado por
meio de disseccdo com identificacdo das estruturas da triade
portal, evitando o acesso direto as cegas (técnica de acesso
intra-hepatico ao pediculo Glissoniano). Dos 61 pacientes, a
grande maioria (71,2%), tinha operacdo abdominal prévia.

Em 6/61 casos de metastase hepatica de carcinoma
colorretal, a hepatectomia laparoscopica foi realizada
simultdnea com a operagdo colorretal, sendo dois casos
de hepatectomias direitas (V/VI/VII e VII), dois casos de
bissegmentectomia (II/I), dois casos de hepatectomia
esquerda (II/11I/IVa/b).

TABELA 1 — Casuistica e dados técnicos

Variaveis N %
Sexo Mas'CLJ.Iino 34 557
Feminino 27 443
Casuistica Total 61 1000
Direita (V/VI/VII/VIII) 23 377
TRCIE Esquerda (II/1I/IVa/b) 13 213

hepatectomia Bissegmentectomia (II/III ou VENII) 18 29,5
Monossegmentectomias ou nao

Ao 7 11,5
anatomicas
Indicacio Tumores malignos 54 885
¢ Tumores benignos 7 11.5
Carcinoma colorretal 44 721
Patologia Malignos nao carcinoma colorretal 10 164
Tumores benignos 7 11,5
Técni Hemi-Pringle 0 0.0
ecnicas Auxilio da méo ou assistida 0 0.0
associadas . A
Operacao simultanea 6 8.1

O indice de massa corpdérea em média foi de 26.3 e o
maior de 39. A perda sanguinea estimada (85,9 ml), bem como
o tempo operatério (141,3 min) variaram de acordo com o
tipo de resseccdo. A necessidade de transfusGes sanguineas
ocorreu em raros casos, geralmente nas hepatectomias maiores
(Tabela 2). O inicio da dieta, na grande maioria dos pacientes,
foi no primeiro dia de pds-operatoério. O tempo de internacdo
em média foi de 3,6 dias; a maioria das altas hospitalares foi no
terceiro dia de pds-operatério, variando de acordo com o tipo
de resseccao; alta hospitalar mais tardia ocorreu nos pacientes
com complicacdes e comorbidades (Tabela 2).

TABELA 2 — Caracteristicas clinicas, cirdrgicas e manejo no
pbs-operatério

Variaveis Média Desvio-padrdao Minino-maximo
Idade (anos) 54,7 15,0 17 - 84,4
IMC (kg/m?) 26,3 53 15,2 - 39
Tempo operatério (min) 141,3 55,4 30 - 310
Sangramento (ml) 85,9 150,6 0 - 1000
Inicio da dieta (dias) 11 04 1-3
Alta hospitalar (dias) 3,6 15 2-9
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Emrelacdoascomplicacbes,ocorreram3/61(4,9%).Um
caso foi sangramento no intra-operatoério durante a seccao
do parénquima hepatico, com necessidade de conversao
para laparotomia em 1/61 casos (1,6%); ele evoluiu para
insuficiéncia hepatica e 6bito no 6° dia de pds-operatdrio
- Unico Obito da casuistica 1/61 (1,6%). O segundo caso
apresentou abscesso pélvico, apds operacdo combinada
(hepatectomia esquerda e retossigmoidectomia), e foi
tratado com puncdo percutanea. A terceira complicagdo
(hérnia interna), também ocoreu apds operacdo
combinada (hepatectomia direita e colectomia direita).
Ndo ocorreu nenhum &ébito no intra-operatério nesta
série. No seguimento, 36/61 pacientes (62.1%) estavam
vivos sem doenca no encerramento desta pesquisa, 12/61
(20.7%) encontravam-se vivos com a doenca e 8/61 (13.8%)
morreram pela doenca (Tabela 3).

TABELA 3 —Caracteristicas relacionadas as complicaces cirdrgicas

Variaveis N %
Complicagoes B 4,9
Margem exigua 2 33
Conversao 1 1,6

Obito intra-operatorio 0 0,0
Obito pds-operatorio 1 1,6
Estado atual da doenca N %
Vivo sem doenca 36 62,1
Vivo com doenca 12 20.7
Morto pela doenga (cancer) 8 13.8
Morto por outras causas 2 3,4

A sobrevida global foi estimada dividindo os
pacientes com neoplasia maligna em dois grupos:
carcinoma colorretal e ndo carcinoma colorretal. A
sobrevida foi estimada entre a data da resseccao hepatica
da metéastase hepatica e a data do o6bito ou da ultima
informacdo no seguimento dos pacientes. A analise
da curva de sobrevida de Kaplan-Meier ndo mostrou
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos,
mas tendéncia ao 6bito no grupo de ndo carcinoma
colorretal (p=0,463) (Figura 2).
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FIGURA 2 - Curva de Kaplan-Meier para avaliacdo da
probabilidade estimada de sobrevida global,
em relacdo a data da resseccdo da metastase
hepatica, até a dltima informacdo no
seguimento do paciente
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DISCUSSAO

Este estudo é uma das maiores séries de grandes
resseccbes hepéaticas  (hemi-hepatectomia) totalmente
realizada por laparoscopia relatado por uma Unica equipe de
cirurgioes.

Nas ultimas duas décadas, a laparoscopia revolucionou
o campo da cirurgia. A analise da literatura mostra crescimento
exponencial no numero e indicagdes da hepatectomia
laparoscopica’?.  Muitos procedimentos anteriormente
realizados com laparotomia sdo realizados agora com a
abordagem laparoscépica, incorporando as conhecidas
vantagens com a cirurgia laparoscopica em comparacdo
aos procedimentos abertos??. No inicio da videocirurgia
hepatica, as indicacdes eram para tumores benignos como:
cistos hepaticos simples, cisto hidatico, cistoadenoma biliar
hepatico, hemangioma hepatico gigante, adenoma hepéatico
e litiase hepatica. Nos nossos dias, houve ampliacdo nas
indicacbes da hepatectomia por laparoscopia, devido aos
beneficios da menor perda de sangue, menor ascite no pos-
operatério e menor tempo e estadia hospitalar, incluindo
as doencas malignas. Dagher et al.®> na Italia, também tém
mostrado entusiasmo na resseccdo de hepatocarcinomas
em pacientes com cirrose hepatica compensada. Cherqui et
al3 chamaram a atencdo para a menor incidéncia de ascite,
a mais frequente complicagdo pds-operatéria nos cirréticos
apos resseccdo hepatica, devido a provavel manutencdo da
circulagdo colateral na parede abdominal. Nesta casuistica
indicou-se resseccdo hepatica para: carcinoma hepatocelular,
metastases (colorretal, neuroenddcrina, renal e metastase
Unica de mama e adendide cistico) e casos de infiltragdo
hepética no carcinoma gastrico.

Em 2012 estudo multicéntrico coreano publicou 416
casos em 24 hospitais?'. Outro multicéntrico japonés de 2013,
em 124 hospitais acumulando 2.259 casos'’. Tzanis et al.2 em
2013 relataram a experiéncia da Europa, entre 1996 e 2011,
um total de 2.245 ressecgdes hepaticas laparoscdpicas foram
realizadas, das quais 495 (22%) foram ressecgdes para lesdes
malignas primarias do figado, metastéaticas e benignas, foram
22.4%, 19.6% e 58% respectivamente. Este estudo incorporou
grande numero de indica¢bes para tratamento de tumores
malignos (88.5%), e o procedimento mais realizado neles foi
hepatectomia direita (37,7%) para metastase de carcinoma
colorretal. A maior frequéncia relatada na literatura de
hepatectomia laparoscopica foi para doengas benignas ou
tumores benignos do figado. O grande nimero de resseccoes
hepaticas para tumores malignos realizados por esta equipe
cirdrgica, justifica-se porque os pacientes sdo tratados em um
centro hospitalar oncoldgico. No caso de grandes resseccoes
hepaticas este estudo é o maior registrado no Brasil®,
e é inversamente proporcional a maior série publicada
recentemente?10151921.22

O acesso intra-hepatico ao pediculo Glissoniano por via
laparoscépica é empregada raramente na hepatectomia direta
e reservada quando a disseccdo do hilo ou pediculo hepético
ndo seja possivel. Na hepatectomia esquerda prefere-se
sempre a disseccdo do pediculo, o que também é apoiado
por outros autores’4?225 Dissecando-se o hilo hepatico e
identificando-se as variagbes anatomicas, o procedimento fica
mais seguro, evitando lesdes vasculares e do trato biliar’22%,
Além disso, a correta ligadura vascular dos vasos do pediculo
facilita a seccdo do parénquima, ndo necessitando utilizar
a manobra de hemi-Pringle, pois ela pode causar isquemia
no figado remanescente e levar a insuficiéncia hepatica no
pbs-operatdrio, particularmente em pacientes cirrdticos ou
que foram tratados com quimioterapia prévia (muito comum
nos pacientes com neoplasia colorretal)®®. Isto somente é
possivel com uso de técnica meticulosa para controle de
perda de sangue e com a experiéncia adquirida nos acessos
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laparotdmicos e das novas tecnologias desenvolvidas para a
videocirurgia?.

Lupinacci et al.,’*em revisdo sistematica, relataram que
apesar da falta de evidéncias o procedimento simultaneo
parece ser vidvel e seguro, mesmo com as hepatectomias
maiores. Neste estudo, realizaram-se seis (8,1%) resseccoes
simultaneas, sendo que dois pacientes evoluiram com
complicacdes no pds-operatdrio. Consideram os autores as
melhores indicagdes para operacdes combinadas aquelas
que envolvem ressec¢des dos seguimentos (II/III e VI/
VII) e colectomia direita. As combinadas que envolvem

hepatectomias alargadas (direita e/ou esquerda) e/ou
retossigmoidectomias com anastomose no reto baixo,
deverdo ser realizadas em centros com alta experiéncia

técnica em cirurgia laparoscépica hepatobiliar e colorretal,
além de boa indicagdo e selecdo dos pacientes.

Apesardoagrandeavancodacirurgiavideolaparoscopica
hepatica com inclusdo de grandes resseccdes, como
hepatectomias direita e esquerda, as ressec¢des tém-se
mantido limitadas para ressec¢des ndo anatdmicas, lateral
esquerda e lateral direita?. Segundo Slakey et al?’ varios
fatores tém contribuido para a restricdo de hepatectomias
maiores em grandes centros citando hemorragias (dificulade
de manter o controle vascular), violacdo dos principios
oncolégicos (como margens insuficientes), dificuldade em
realizar as manobras da resseccdo hepatica da operacgdo
aberta, dificulade de acesso a cavidade devido a operacbes
prévias e custos altos. Contudo, varios autores tém mostrado
grande seguranca com beneficios para o paciente, como
menor dor pos-operatoria, preservacdo da parede abdominal,
menor tempo de internagdo, melhor efeito cosmético, menor
sangramento, retorno precoce as atividades profissionais®.
Cherqui et al.® relataram que estes beneficios da hepatectomia
laparoscépica, reduziram o sangramento, a morbidade e a
mortalidade, nos pacientes cirréticos. Os bons resultads desta
casuistica também nao foi diferente, com taxa de complicagéo
global de 4.9%; grandes séries na literatura mostram 10.5%?,
2.8%%1,14.9% e 4.5%.

A perda sanguinea estimada (859 ml) e o tempo
operatorio (141,3 min.) variaram de acordo com o tipo de
resseccdo. As transfusGes sanguineas foram realizadas
em raros casos, geralmente nas hepatectomias maiores.
Resultados também animadores, foram relatados por Rao et
al2: menor necessidade de transfusdo e perda de sangue,
diminuicdo de margens comprometidas, diminuicdo geral de
complicacdes e de internacdo hospitalar. O inicio da dieta,
na grande maioria dos pacientes foi no primeiro dia do
pds-operatdrio. Resultados semelhantes foram publicados
por Lee et al®. O baixo tempo cirirgico e de perda de
sangue, provavelmente deveu-se ao uso dos grampeadores
laparoscépicos, tanto para a ligadura do pediculo como na
seccdo do parénquima hepatico; este fato foi também relatado
recentemente por Buell et al2. O tempo de internacdo em
média foi de 3,6 dias, com a maioria das altas hospitalares
no terceiro dia de pds-operatério, variaram de acordo com
o tipo de resseccao, e alta hospitalar mais tardia foi para os
pacientes com complica¢des e comorbidades. A recuperacao
mais rapida diminui o tempo de ocupagéo de leito hospitalar,
necessitou menor uso de analgésicos e principalmente
propiciou mais rapidamente a oportunidade de tratamento
quimioterapico, quando era indicado.

A lateral esquerda é procedimento considerado padrdo-
ouro por videocirurgia, sendo bom procedimento para os
grupos que pretendem ingressar na videocirurgia hepatica.
A hepatectomia esquerda é totalmente segura, e acredita-se
que em futuro préximo serd o padrdo por videocirurgia. A
hepatectomia direita é factivel, com beneficios ao paciente,
mas requer maior destreza e prudéncia da equipe para sua
realizacao.

O grande avancgo na cirurgia hepatica ocorreu devido
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ao desenvolvimento dos equipamentos e instrumental para
videocirurgia. Para melhorar o desempenho da operacéo é
fundamental bom material, que esteja testado e funcionado
desde o inicio do procedimento, e principalmente ter dtica
de 30° de boa qualidade. Recomenda-se também o uso
de grampeadores — carga vascular (branca) — para ligadura
de estruturas do pediculo hepatico como para seccdo do
parénquima hepatico ou ligadura dos vasos intra-hepaticos’.

CONCLUSAO

A hepatectomia laparoscopica é procedimento viavel
e considerado padrdo-ouro para varias condigdes que
necessitam ressecoes hepaticas tanto para doencas benignas
com para malignas.
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