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RESUMO: Objetivos: As metastases hepaticas do carcinoma colorretal, constituem-se, atualmente, em doenga
potencialmente curavel, através dos diversos tipos de resseccdes hepaticas, entre as quais se sobressai a
hepatectomia direita. Os objetivos deste trabalho sdo analisar a evolugdo pré, per e pds-operatoria de pacientes
submetidos a hepatectomia direita por metastases hepaticas do adenocarcinoma colorretal, seu prognoéstico € a
exeqiiibilidade de re-ressecc@o nos casos de recidiva tumoral hepatica. Método: Cinquenta e sete pacientes
submetidos a hepatectomia direita por metastases hepaticas do carcinoma colorretal com intengdo curativa,
entre 1990 e 2000, no Hospital Beaujon, Clichy-Frang¢a, foram analisados retrospectivamente. O periodo de
seguimento pds-operatorio foi de 33+25 meses. Resultados: Nao houve mortalidade operatoria. Em 29,8% dos
casos houve necessidade de transfusdo e o indice de complica¢des pos-operatorias foi de 57,9%. Metastases
maiores que Scm foram observadas em 59% dos pacientes e 78,5% apresentavam mais de uma les@o. A sobrevida
de cinco anos foi de 43% e a sobrevida livre de doenga no mesmo periodo foi de 23%.Recidiva hepatica do tumor
foi observada em 19,3% dos pacientes e destes, 45,5% foram submetidos a re-ressec¢@o hepatica também sem
mortalidade. Conclusdes: A hepatectomia direita é um procedimento seguro para o tratamento das metastases
hepaticas do carcinoma colorretal confinadas no lobo direito do figado, com baixa mortalidade e morbidez
aceitavel nos pacientes estudados. A sobrevida de cinco anos encontra-se dentro da média observada na
literatura. As re-ressecgdes hepaticas mostraram-se exequiveis em cerca de metade dos casos de recidiva.

Descritores: Neoplasias colorretais; Metastase neoplasica; Hepatectomia; Figado.

INTRODUCAO

O figado ¢ acometido por metastases em cer-
ca de 50% dos pacientes portadores de carcinoma
colorretal (CCR), fato justificado pela drenagem do sis-
tema esplancnico através da veia porta '3, A evolu-
¢do natural destes pacientes, sem tratamento, € o 0bito
de seis a 12 meses em mais de 70% dos casos, e quan-
do tratados apenas por quimioterapia, de 12 a 18 me-
ses *. Estas lesdes podem ser tinicas ou multiplas, aco-

metem um ou ambos os lobos hepaticos, se apresen-
tam de forma sincrénica com o tumor primario em 16 a
25% dos casos, ou metacronica, apds meses ou anos
depois do diagnéstico do CCR . A resseccdo cirtrgi-
ca destas lesdes ¢ possivel em 10 a 25% dos pacientes
6 ¢ é considerado o tratamento de escolha, com poten-
cial de cura e sobrevida de cinco anos em 16 a 52% dos
pacientes 7. Além disto, na medida em que as
resseccoes hepdticas vem se tornando mais seguras,
as indicagOes de resseccoes das metastases também
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se expandiram, seja como forma de paliagdo, seja para
re-resseccoes em casos de doenga hepatica residual ou
recidivante. A recidiva intra-abdominal apds a ressecgio
hepatica pode ocorrer em até 74% dos casos, sendo a
localizagdo hepatica observada em cerca de 28% °.

A analise dos diferentes tipos de ressec¢do
hepatica em séries recentes, mostra que a hepatectomia
direita (HD), modelo de cirurgia anatomica, € um tipo
de resseccdo freqlientemente realizado para as
metastases hepaticas do carcinoma colorretal (MHCR)
489 cuja indicagdo varia de acordo com o tamanho,
numero e localizacao das metastases, assim como das
condigdes clinicas do paciente, entre outras.

Os objetivos deste trabalho sao os de analisar
a evolugdo pré, per e pos-operatoria de pacientes sub-
metidos a hepatectomia direita para tratamento de
MHCR, seu prognostico e a exeqiiibilidade de re-
resseccdes nos casos de recidiva tumoral hepatica.

METODO

Estudo retrospectivo de 57 pacientes sub-
metidos a hepatectomia direita (HD), por metastases
do carcinoma colorretal, no periodo de 1990 a 2000,
no Hospital Beaujon, Clichy-Franca . Durante este
periodo, 211 pacientes foram operados para resseccao
de MHCR, dos quais 70 (33%) submeteram-se a
ressecgdo limitada atipica (metastasectomia) e 141 a
resseccgoes regradas envolvendo, no minimo, um seg-
mento hepatico. Dentre estes ultimos, 57 foram sub-
metidos a hepatectomia direita cldssica, e formam a
casuistica deste estudo. Pacientes com implantes
bilobares, acometimento do segmento [V ou aqueles
em que a ressec¢do nao teve um carater curativo,
foram excluidos da analise.

Foi caracterizada como HD, a ressec¢do dos
segmentos V, VI, VII, e VIII de forma regrada, com
ou sem exclusdo vascular, continua ou intermitente.

A técnica cirurgica empregada foi implanta-
da por Belghiti '° no Hospital Beaujon e recentemen-
te sofreu algumas modificagdes, como a manobra de
Hanging ' que ¢ realizada através de um reparo pas-
sado entre a face posterior do figado e a face anterior
da veia cava retro-hepatica.

Todos os pacientes foram submetidos a avalia-
¢do do risco cirrgico, com base na classificagdo do ASA
(American Society of Anesthesiology), assim como a
dosagem do CEA (Antigeno Carcino-Embrionario) pré-
operatorio, para fins de analise comparativa do valor prog-
nostico do CEA. Foi utilizado o valor de 20 ng/ml como
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ponto de corte, tendo em vista que mais de 50% dos
pacientes apresentavam valores mais altos.

Todos os pacientes foram submetidos a ava-
liagdo laboratorial como rotina do servigo, no dia an-
terior a cirurgia, no dia da cirurgia apés o ato operato-
rio e no 1°, 3%, 5° e 7° dias pos-operatorio. Foram rea-
lizados, dosagem de hemoglobina, tempo de
protrombina, bilirrubina, fosfatase alcalina, gama
glutamil transferase e creatinina.

Os exames dos pacientes que evoluiram sem
complicagdes, foram analisados e visam a observar
as alteracdes comuns nos testes de funcdo hepatica,
depois de hepatectomias maiores.

O seguimento destes pacientes variou de
33+25meses.Na rotina de acompanhamento
ambulatorial pos-operatorio, énfase foi dada a recidi-
va da metastase, com necessidade de re-operagao.

As andlises estatisticas foram expressas atra-
vés da média e desvio padrao. As varidveis qualitati-
vas foram comparadas utilizando-se o teste do Qui-
quadrado, do Qui-quadrado corrigido por Yates quan-
do necessario e o teste t- Student . As variaveis quan-
titativas foram comparadas pelo teste de Mann
Withney. A analise da taxa de sobrevida global e
sobrevida sem recidiva foi realizada segundo Kaplan-
Meier e as comparagdes das taxas de sobrevida fo-
ram realizadas por meio de teste de Log-Rank. O ni-
vel de significancia foi de 0,05%.

RESULTADOS

Dos 57 pacientes operados, 33 (57,1%) eram
do sexo masculino e 24 (42,9%) do feminino, forman-
do grupos homogéneos, sem diferengas estatistica-
mente significantes.

A idade dos pacientes variou de 32 a 80 anos,
média 62,7 + 10,5 anos. O valor da média de idade
para o sexo masculino foi 63,9 + 8,7 anos, enquanto
para o feminino foi 59,8 + 11,3 anos. A média da ida-
de entre os pacientes dos sexos masculino e feminino
pelo teste t-Student ndo mostrou significancia esta-
tistica ao nivel de p<0,05.

Quanto a avaliagdo do risco cirtrgico, 23 pa-
cientes (40%) foram ASA 1, 32 (56%) ASA 11 e ape-
nas dois (4%) classificados como ASA III. A analise
estatistica do risco cirirgico em fungdo das compli-
cacdes pds-operatdrias, realizada através do teste do
Qui-quadrado, nao revelou diferengas significantes
sobre a morbidez da HD nestes grupos de pacientes,
anivel de p<0,05 (Tabela 1).
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Tabela 1 - Analise comparativa das variaveis associadas a complicagdes pos-operatorias.

Variaveis Sem complicacdoes N= 24 Com complicacdoes N=33 p
Idade 62,5 £ 94 629 + 134 NS
Sexo M/F 15 /9 18 / 15 NS
Embolizacio Portal (Sim/Nio) 2 /22 4 / 29 NS
ASAT/I1/1I 11/12/1 12 /20/1 NS
Clampagem > 45 min 6 / 18 13 / 20 NS
média (min) 39,6+ 12,7 45,6 + 22,5 NS
Dias em UTI cirurgica 41+ 1,7 50+ 64 NS
Duracio da Hospitalizacio 15,1+ 62 16,3 £ 6,0 NS
Transfusao > 3 CH 1 / 23 5/ 28 NS

Fonte: Hospital Beaujon Clichy/Fr.

Antigeno carcinoembrionario pré-opera-
torio (CEA)

Os valores do CEA antes da cirurgia varia-
ram de 2,1 a 120 ng/ml, média 30,9 + 28,4 ng/ml. Em
29 pacientes (50,8%), o marcador tumoral sérico CEA
estava acima de 20 ng/ml. A avaliagdo dos niveis
plasmaticos do CEA no pré-operatorio em fungdo do
indice de recidiva do tumor ndo mostraram
significancia estatistica (Tabela 2).

Estadiamento do tumor primario

Em 43 pacientes (75,4%) o tumor primario
se localizava no c6lon, sendo 13 no cbélon direito e
29 no esquerdo, enquanto em 14 (24,6%) a
neoplasia primaria teve origem no reto. Em um
paciente ndo foi possivel encontrar informacao
sobre a localizagdo exata do tumor no colon. Se-
gundo critérios de Dukes, 15 pacientes foram clas-
sificados no grupo A/B (sem metastases
ganglionares) e 39 no grupo C/D (com metastases
ganglionares). Em trés pacientes ndo foi possivel
determinar a classificacdo do tumor. Oito pacien-
tes (14%) classificados com Dukes A ou B ¢ 22
(38,5%) como C ou D evoluiram com recidiva
tumoral pds-hepatectomia durante o periodo em es-
tudo. A andlise estatistica destes pacientes em re-
lagdo aqueles sem recidiva nao se mostrou signifi-
cativa a nivel de p<0,05 (Tabela 2).

Forma de apresentacio das metastases
hepaticas

Dez pacientes (17,5%) apresentaram
metastases sincronicas, enquanto em 47 (82,5%) fo-
ram do tipo metacronicas. Cinco pacientes (50%) com
metastases sincronicas ¢ 28 (49%) com metastases
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metacronicas evoluiram com recidiva tumoral pds-
hepatectomia, diferenca estatisticamente nao
significante (Tabela2).

Embolizacao portal pré-operatoria

Seis pacientes (10,5%) foram submetidos
a embolizagdo portal 30 dias antes da cirurgia em
razao da expectativa do pequeno volume do figado
remanescente apés a HD, com risco de desenvol-
vimento de insuficiéncia hepatocelular (IHC) no
pos-operatorio. Destes, apenas um (16%), evoluiu
com IHC temporaria (Tabela 3). A embolizacdo
portal pré-operatdria ndo se relacionou, estatistica-
mente, com alteracdes na morbidez e no risco de
recidiva tumoral nos pacientes estudados (Tabelas
le?2).

Tempo de oclusiao vascular do figado du-
rante a hepatectomia

O clampeamento vascular hepatico foi reali-
zado em 93% dos casos, tendo se limitado ao pediculo
hepatico (Pringle) e de forma intermitente em 46
(81%). Em sete pacientes (12%) foi necessaria a
exclusdo vascular total do figado e em quatro (7%)
ndo foi realizado nenhum tipo de clampeamento para
realizacao da hepatectomia.

O tempo maximo de clampeamento chegou
a 77 min, média 39,1£18,0 min. Trinta e cinco (61,5%)
e 22 (38,5%) pacientes estavam acima e abaixo da
média, respectivamente. Dezenove (33,3%) tiveram
clampeamento por tempo superior a 45 minutos. O
tempo de clampeamento, nas condi¢des realizadas nos
pacientes estudados ndo se relacionou, estatisticamen-
te, a alteragdes sobre as complicagdes pos-operatori-
as (p>0,05) (Tabela 1).
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Tabela 2 - Andlise comparativa entre grupos de pacientes sem recidiva e com recidiva.

Variaveis Sem recidiva N=24 Com recidiva N=33 |
ACE >20ng/ml 9 /15 20 /13 NS
Dukes AB/CD 7 /17 8 /22 NS
Tumor sincronico 5719 5 /28 NS
Tumor Metacronico (més)

3ab6 2/22 1/32 NS
7a24 9 /15 13 /20 NS
25a48 7 /17 10 /23 NS
>48 1/23 4 /29 NS
Quimioterapia

L1/L.2/0 2/4/18 5/7/21 NS
Embolizacio Portal 2/22 4 /29 NS
Tumor >ou= 5c¢cm 12 /11 21 /12 NS
N°tumor >ou= 3 13 /10 10 /23 <0,05
Margem < lcm 7 /16 5 /28 NS
Transfusio >ou= 3 CH 4 /20 2 /31 NS

Fonte: Hospital Beaujon Clichy/Fr.

L1:5 Fluoro-Uracil e dcido folinico ; L2: folfox ou iridotecan, 0: a natureza da quimioterapia foi desconhecida em um paciente.

Transfusio de sangue

Dezessete pacientes (30%) receberam trans-
fusdo de sangue. Destes, apenas seis (10,5%) neces-
sitaram de trés ou mais concentrados de hemacias
(CH). Nao houve associacdo, nos pacientes estuda-
dos, entre a necessidade de transfusdo e morbidez
pos-operatoria (p>0,05) (Tabela 1).

Tamanho das metastases

O diametro das metastases variou de 1,5 a
20,0 cm, com média de 6,2 + 3,4cm. Trinta e trés pa-
cientes (59%) apresentavam pelo menos um tumor
maior que Scm. Em um paciente ndo foi possivel de-
terminar o tamanho da lesdo. A analise estatistica nao
demonstrou risco significativamente maior de recidi-
va pos-hepatectomia para lesdes maiores que Scm
quando comparadas com lesdes menores (p<0,05)
(Tabela 2).

Nimero de metastases

O nuimero de metastases variou de um a oito,
com média de 2,4 lesdes por paciente. Quarenta e
quatro pacientes (78,5%) apresentaram mais de uma
lesdo. A avaliacdo do indice de recidiva em funcao
do numero de metéstase, revelou que o numero de
pacientes com trés ou mais metastases e que nao
tiveram recidiva no periodo estudado foi maior do que
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aqueles com recidiva, diferenca estatisticamente
significante (p<0,05). (Tabela 2)

Margem de resseccio < 1 cm

Doze pacientes (21,4%) tiveram margem
de ressecc¢do cirurgica livre de tumor menor que
Icm. Em um paciente, sem recidiva, nao foi encon-
trado o exame histopatdlogico da peca cirurgica.
Nao houve diferenga estatisticamente significante
entre a margem de ressec¢do menor que 1 cm e o
indice de recidiva pds-hepatectomia. (Tabela 2)

Exames laboratoriais

Foram analisados testes bioquimicos, para
acompanhamento da recuperacdo da fungéo hepati-
ca apos HD, em 24 pacientes (42%) sem complica-
¢Oes pos-operatorias, a fim de acompanhar as alte-
ragdes inerentes as grandes resseccoes hepaticas e
que servem de pardmetros para deteccdo precoce
de alteragdes relacionadas a fung¢do, recuperacgdo e
regeneragdo do figado restante. Foram realizadas:
dosagem de hemoglobina, tempo de protrombina,
bilirrubina, transaminases, fosfatase alcalina e gama-
glutamiltransferase (GGT), um dia antes, no dia da
cirurgia, um, trés, cinco e sete dias apos a cirurgia,
num total de seis analises,que sao demonstradas nos
Graficos 1 a 4.
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Tabela 3 - Complicagées pos-operatorias.

Complicacoes n* %
Pulmonares** 25 43%
Derrame pleural 20 20/ 25 (80%)

- drenado 2 2/20 (10%)
Pneumonia 4 4/ 25 (16%)
Embolia pulmonar 1 1/25  (4%)
Intra-Abdominais 24 42%
Colegéo 13 13/ 24 (54%)

- puncionada 5

- drenada 3

- conduta expectante 5

Fistula biliar 4 4/ 24 (16,6%)
Ascite 9 9/ 24 (37,5%)
Hemorragia 2 2/ 24 (8,5%)
Re-operacao 2 2/24  (8,5%)
Insuficiéncia hepatocelular** 5 15%
Com Embolizacdo.pré-operatoria 1 /5 (20%)
Sem Embolizagdo pré-operatoria 4 4/ 5 (80%)

Fonte: Hospital Beaujon Clichy/Fr.

* n= numero de pacientes, alguns pacientes apresentaram mais de uma complica¢do intra-abdominal.

** As complicagdes pulmonares foram confirmadas pelo RX de torax, efetuado na UTI nos dias necessarios e sistematicamente no 4° dia

de pos-operatorio. O paciente com embolia pulmonar suspeitada pelos sinais clinicos teve confirmagdo por angiografia.Apenas 2

pacientes com derrame pleural, necessitaram conduta invasiva. Dezoito trataram com fisioterapia respiratoria.

*** Insuficiéncia hepatocelular foi caracterizada por um nivel de bilirrubina superior a 50 umol/l e/ou protrombina inferior a 50% no

5°dia de pos-operatorio.

Tempo de permanéncia em UTI cirargica

A permanéncia hospitalar variou de 7 a 28
dias, média 15,7 + 6,6 dias. Dezenove pacientes
(33,3%) nao necessitaram de internagdo em UTI no
pos-operatorio. Os demais, 38 pacientes (66,6%) ti-
veram tempo de permanéncia na UTI que variou de 2
a 27 dias, com média de 4,3 + 18,5 dias. Ndo houve
associacao estatisticamente significante entre o tem-
po de permanéncia em UTI e o indice de complica-
¢Oes pos-operatorias (Tabela 1).

Complicacoes

A mortalidade hospitalar neste grupo de pa-
cientes foi nula (0%). Vinte e quatro (42,1%) pacien-
tes evoluiram sem complicacdes no pds-operatorio e
33 (57,9%) apresentaram uma forma ou mais de mor-
bidez pos-operatoria (Tabela 3).

A analise das diversas variaveis estudadas
nao demonstrou influéncia estatisticamente significante
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destes fatores sobre o indice de complicagdes pos-
operatorias (Tabela 1).

Recidiva tumoral

Trinta e trés pacientes (57,8%) apresentaram
recidiva tumoral entre oito e 34 meses ( 64% antes de
24 meses). As localizagoes das recidivas sao apresen-
tadas na Tabela 4. Quinze (45%) foram submetidos a
tratamento cirurgico da recidiva, incluindo cinco re-
resseccoes hepaticas (uma associada a ressecgao pul-
monar), oito resseccdes pulmonares localizadas e duas
resseccOes de metastase cerebral. Em trés pacientes
nao foi possivel determinar os locais das recidivas.

Analise de sobrevida (Método de Kaplan-
Meier)

A sobrevida global de 12, 36 ¢ 60 meses foi
92%, 69% e 43%, respectivamente. A sobrevida sem
recidiva apos ressec¢do hepatica aos 12, 36, e 60 me-
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Tabela 4 - Localizagdo das recidivas apos hepatectomia direita.

Localizacao

n=33

Figado isolado

- inica

- multipla

Figado + outro 6rgiao

- figado, pulmao, carcinomatose peritonial
- figado, pulmao

Outros orgaos

Pulmao

- pulmaio isolado

- pulmao, carcinomatose peritonial
Carcinomatose peritonial

Cérebro

Desconhecido

(5
W LW LNV~ O~ WLWLm R

Fonte: Hospital Beaujon Clichy/Fr.

ses foi 78%, 36% e 23% (Grafico 5). A sobrevida glo-
bal do grupo com recidiva, aos 6, 12, 36, 48,e 60 meses
foi 65%, 56%, 24%, 10% e 0% respectivamente.

DISCUSSAO

A hepatectomia direita €, na pratica atual, a
ressec¢do mais freqiientemente realizada para as
MHCR, representando 30 a 45 % destas ressecgoes,
em contraste com as ressec¢des limitadas que repre-
sentam 14 a 30%. Os 25% restantes sdo submetidos
a outras resseccdes anatdmicas tais como
trisegmentectomias e lobectomias esquerdas *'2.Es-
ses varios tipos de ressecc¢des hepaticas sdo indicadas
em fun¢do do niumero, tamanho e localizagdo das le-
sdes. A tendéncia por resseccdes anatdmicas €
justificada pela maior seguranga do procedimento,
tanto do ponto de vista cirargico como oncolégico, ja
que margens cirargicas superiores a 1 cm sdo deseja-
veis e costumam ser mais garantidas com as
ressecgdes anatomicas '*!4. Por outro lado, alguns
autores demonstram taxas de sobrevida semelhantes
para ressecgdes nao anatdmicas, que por serem pro-
cedimentos menores, em geral, minimizam o trauma
cirirgico e o risco operatorio, sendo, portanto, preco-
nizadas por estes autores *%15.0 melhor suporte pos-
operatdrio ¢ o melhor conhecimento da anatomia he-
patica tem garantido uma baixa morbi-mortalidade nas
grandes ressecg0es, COMO em nossa casuistica, em
que o indice de mortalidade operatdria foi de 0% '¢-"°.
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Nos pacientes estudados foram analisados
exames de prova de funcdo hepatica num grupo de
vinte e quatro pacientes sem complicagdes pods ope-
ratorias, a fim de observar as alteragoes laboratoriais
esperadas apos hepatectomia.

Uma diminui¢do acentuada no tempo de
protrombina foi observada no primeiro dia do pos-
operatorio indo se normalizar no sétimo dia (Grafi-
co 1). Valor semelhante foi encontrado na literatu-
ra 22, A diminuigdo persistente no tempo de
protrombina do quinto ao sétimo dia pode ser ob-
servada na insuficiéncia hepatocelular pos-opera-
toria 2.

Em varios estudos o aumento no nivel de
bilirrubina ap6s hepatectomia tem sido associado as
transfusoes, a presenca de hepatopatia cronica assim
como a complicagdes biliares e a quantidade de
parénquima ressecado *2*. No presente estudo, nos
pacientes que ndo tiveram complicagdes biliares, nem
transfusdo depois da hepatectomia, a sua elevacdo
até o terceiro dia e diminui¢do com normalizagdo nos
dias subseqiientes, demonstra uma correlagdo com o
ato operatorio podendo servir como indicador da fun-
cdo hepatica (Grafico 1).

Nos nossos pacientes a fosfatase alcalina e a
gama GT apresentaram um decréscimo nos trés pri-
meiros dias de pos-operatdrio para em seguida se ele-
varem a niveis acima dos padrdes da normalidade
(Grafico 2). Estas elevacdes isoladas da fosfatase
alcalina e da gama-glutamil-transferase até trés me-
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Grafico 1 - Evolucdo dos teores de bilirrubina e
tempo de protrombina.
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Grafico 3 - Evolugdo bioquimica dos teores das
transaminases AST e ALT.
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Grafico 5 - Curvas de sobrevivéncia global (SG)
e sem recidiva (SSR).
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Grafico 2 - Evolugdo bioquimica da fosfatase
alcalina e gama GT.
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Grafico 4 - Evolugcdo bioquimica dos teores de
hemoglobina e creatinina.
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ses depois da cirurgia ndo sdo consideradas patologi-
cas podendo refletir regeneragdo hepatica ».

Os niveis das transaminases demonstraram
uma grande elevagdo nos dois primeiros dias para
entdo decrescer a niveis normais por volta do séti-
mo dia. Alguns autores correlacionam este aumento
a quantidade do figado ressecada 2326, Qutro motivo
de suas elevacdes ¢ o clampeamento vascular do
fluxo portal indicando uma correlagdo entre o tempo
de clampagem e os niveis de transaminases pds-ope-
ratoria 2?® (Grafico 3).

No grupo em estudo a diminuig@o dos niveis
de hemoglobina foi maior no primeiro dia de pds-ope-
ratorio, persistindo até o quinto dia para entdo se es-
tabilizar nos dias subseqiientes (Grafico 4), refletindo
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aperda sanguinea e a extensao do procedimento. Esta
diminui¢do vem sendo minimizada apos a utilizacao
rotineira da oclusdo vascular 2,

No presente estudo assim como num grande
numero de outros relatos, o sexo, idade e escore ASA
ndo tiveram influéncia na morbidez poés-operatoria
imediata, de forma significativa **'*3. Em nossa
casuistica, particularmente, quase a totalidade dos
pacientes foi classificada como ASA I e II, o que
pode explicar a homogeneidade da evolugdo pos-ope-
ratéria imediata diante das variaveis estudadas. Da
mesma forma, sexo e idade ndo representaram fato-
res capazes de modificar o prognoéstico relacionado a
sobrevida a longo prazo apds hepatectomia 34.Fato
semelhante se deu na analise da embolizacdo portal
pré-operatoria, quando comparamos o grupo sem com-
plicagdo com o grupo com complicagdo. Apesar da
embolizacdo portal, ndo ter exercido nenhuma in-
fluéncia sobre a morbidade pds-operatodria, deve-
se salientar que, de acordo com a literatura, os pa-
cientes submetidos a embolizagao portal pré-opera-
toria, por apresentarem uma volumetria hepatica res-
tante previsivel menor do que 25 a 40% do volume
hepatico total, certamente amenizaram a possibilida-
de de insuficiéncia hepatocelular pds operatoria, ja que
a embolizagdo portal provocou a hipertrofia compen-
satoria do futuro figado restante antes da cirurgia 3>
permitindo ainda, ressec¢do de um grande tumor sem
comprometimento da margem de seguranca e respei-
tando critérios oncologicos para a ressecgdo . A
embolizagdo portal pré-operatdria também nao se as-
sociou a alteragodes significativas no risco de recidiva
apos hepatectomia, o que também garante mais uma
possibilidade de ressec¢do de grandes tumores, com
redugdo do risco imediato de complicagoes, e tardio,
de recidivas. Este resultado, entretanto, deve ser pon-
derado pelo baixo numero de pacientes com
embolizagdo portal pré-operatoria no grupo estudado.
Além disto, alguns autores chamam a atengdo para a
possibilidade de efeitos deletéricos da embolizagao portal
pré-operatoria, em que o crescimento das metastases
parece maior do que aquele do parénquima hepatico
normal e a sobrevida sem recidiva inferior *.

A necessidade de transfusdo ndo mostrou
ter exercido influéncia na morbidez pds-operatoria
assim como ndo influenciou a sobrevida a longo pra-
zo. Em nosso estudo, apenas seis pacientes (10,5%)
necessitaram de trés ou mais concentrados de
hemacias, o que certamente minimizou os efeitos
colaterais, assim como confirmou o elevado grau de
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seguranca das grandes resseccdes hepaticas na
atualidade.

A comparagdo de pacientes com niveis de
CEA acima e abaixo de 20ng/ml (normal de 3 a
Sng/ml) ndo revelou diferengas significativas quanto
ao indice de recidiva. Os dados relativos a importan-
cia dos niveis do CEA no diagnostico da recurréncia
e no progndstico, no entanto, mantém algumas con-
trovérsias, e estudos recentes nos quais se procura
avaliar o periodo de duplicag@o dos niveis de CEA e
sua meia-vida pds-operatdria, parecem aumentar a
sensibilidade deste marcador *°.

O estagio do tumor primario tem se mostrado
fator relevante de progndstico nos pacientes com
metastases hepaticas, particularmente no que se re-
fere a presenca de comprometimento de ganglios lin-
faticos “°. Assim, pacientes classificados como Dukes
A ou B, ou seja, sem metastases ganglionares, tem
sobrevida maior apds ressec¢ao hepatica do que aque-
les classificados como Dukes C ou D. Esta relacao
se torna ainda mais evidente quando se verifica que
pacientes Dukes A ou B com metastases hepaticas,
tem sobrevida muito semelhante aqueles sem
metastases hepaticas, quando a hepatectomia tem
cunho curativo, o que enfatiza sobremaneira as
metastases ganglionares do tumor primario como fa-
tor de mau prognodstico. Em nosso estudo nao verifi-
camos estas diferencas, o que talvez possa ser atri-
buido a preponderancia absoluta de pacientes Dukes
C ou D em nossa série.

Outro fator relacionado ao prognostico e a
recidiva tumoral refere-se ao intervalo livre de doen-
¢a apos aressec¢do do tumor primario, de forma que,
metastases sincronicas, diagnosticadas durante a ci-
rurgia colorretal ou até trés meses depois, assim como
as metastases metacronicas que surgem até um ano
depois, costumam se relacionar a uma sobrevida de
cinco anos bastante reduzida. Por outro lado, lesoes
metacronicas em pacientes com intervalo livre de
doenga superior a quatro anos, podem ter sobrevida
de cinco anos superior a 70%. Em nosso estudo, ndo
observamos diferencas estatisticamente significantes
quanto ao indice de recidiva em metastases sincronicas
ou metacronicas, possivelmente devido ao baixo indi-
ce de metastases sincronicas em nossa casuistica
(Tabela 2). Por outro lado ¢ importante observar que
algumas séries revelam que entre aqueles com
sobrevida superior a cinco anos existem alguns pacien-
tes com caracteristicas de péssimo prognostico, o que
confirma a multiplicidade de fatores, com graus de
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importancia possivelmente variaveis de paciente para
paciente, e que demonstram que nenhum deles cons-
titui-se em contra-indicagdo absoluta a ressec¢ao he-
patica .

O numero de lesdes metastaticas ¢ um fator
de mau prognostico, particularmente quando igual ou
superior a trés nodulos **4*. Algumas séries, entre-
tanto, ndo demonstraram alteragdes significativas na
sobrevida a longo prazo, o que tem levado a maioria
dos cirurgides a considerar as resseccgdes de
metastases multiplas, até mesmo com comprometi-
mento bilobar *>. Em nosso trabalho, apenas cerca de
20% dos pacientes apresentavam somente uma lesao
e quase 70% dois ou trés nddulos. Em contra partida
a constatagdo do maior nimero de pacientes com trés
ou mais metastases encontrados no grupo sem reci-
diva, pode bem refletir a eficiéncia da HD, como um
procedimento oncologicamente seguro. Pode-se as-
sim verificar que, o numero de pacientes com trés ou
mais metastases e que ndo evoluiram com recidiva
p6s HD, foi maior do que aqueles com recidiva, dife-
renga esta, estatisticamente significativa e sugere que
a hepatectomia direita foi capaz de modificar a evolu-
¢do natural de mau prognoéstico destes pacientes com
trés ou mais implantes secundarios.

Da mesma forma, esta bem estabelecido que
o tamanho das metéstases pode ser considerado como
fator de mau prognostico. Em nossa casuistica, 0 maior
tumor media 20 cm e o tamanho médio das lesdes era
de mais de 6 cm *'6. Apesar destas caracteristicas
de lesdes avangadas, o numero de pacientes com e
sem recidiva pos HD, ndo teve diferenca estatistica-
mente significativa, o que mais uma vez, sugere que
uma ressec¢ao mais ampla, como a hepatectomia di-
reita, possa ter neutralizado este aspecto de prognods-
tico reservado, observados em nossos pacientes.

Os resultados de ressec¢des com intuito cu-
rativo tem demonstrado que a margem de resseccao
livre de tumor constitui importante fator progndstico,
0 que ndo tem sido observado por outros autores 414,
Certamente ¢ desejavel que a margem livre seja de
pelo menos 1cm, mas mesmo uma pequena margem,
desde que limpa, € capaz de oferecer sobrevida lon-
ga . Em nosso estudo, margem de ressec¢do maior
ou menor que lcm nao teve influéncia estatistica-
mente significante sobre o risco de recidiva pos-
hepatectomia.

A morbidez das ressecg¢des hepaticas costu-
ma ser alta, mas tem diminuido acentuadamente em
conseqiiéncia da utilizagdo de técnicas mais seguras
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de transec¢do do parénquima hepatico e controle do
sangramento intra-operatorio 2% assim com da evo-
lugdo das medidas de suporte clinico.

As complicagdes pulmonares sdo as mais fre-
qiientes apds hepatectomia direita '2 tendo sido neste
grupo de 43%, com predominio do derrame pleural
em 80% dos casos, dos quais apenas 10% necessita-
ram de drenagem, situacdo também verificada por
outros autores “**. Matsumata *’ em analise da cau-
sa do predominio do derrame pleural apoés
hepatectomia direita em 44 pacientes, concluiu que a
efusdo pleural nestes pacientes ¢ devida a sec¢ao do
ligamento coronario e triangular direito o que facilita
a migragao do liquido ascitico peritonial para o torax
através da area diafragmatica desperitonizada e pela
diferenga do gradiente de pressdo entre a cavidade
abdominal(positiva) e o torax (negativa). Existe ainda
no grupo em estudo quatro casos (16%) de pneumo-
nia pos-operatoria, uma complicaco freqiientemente
associada as atelectasias decorrentes de multiplos
fatores, tais como o proprio derrame pleural volumo-
s0 e a incisdo cirurgica extensa no andar superior do
abdome *'.

As fistulas biliares observadas em 7% dos
pacientes ndo necessitaram de reintervengdo por en-
contrarem-se devidamente orientadas através dos
drenos deixados na cirurgia e ndo aumentaram de
forma significativa a morbidez. Valores inferiores a
estes sdo encontrados na literatura, porém, envolvem
procedimentos de ressec¢do menores °.

O indice de mortalidade em nosso estudo foi
nulo (0%) confirmando a evolugao favoravel destes
procedimentos em comparagdo com séries de déca-
das anteriores, quando a mortalidade p6s operatoria,
se situava em torno de 10 a 20%, e estabilizando-se
nos anos 90 em torno de 5%. Atualmente ¢ inferior a
2% em ressecgdes hepaticas com figado restante
normal evidenciando que a hepatectomia direita as-
sim como outros procedimentos de RH anatomica sao
seguros.

Os pacientes submetidos a hepatectomia di-
reita na série estudada, apresentaram sobrevida glo-
bal e sobrevida sem recidiva em cinco anos de 43%
e 23% respectivamente, comparando-se aos melho-
res resultados encontrados por outros autores *315,
Estes resultados, por outro lado, poderiam ser melho-
res, ndo fosse a existéncia de fatores adicionais de
mau progndstico, visto que, 59% destes pacientes
possuiam tumor maior que 5 cm, 41% tinham mais
de trés lesdes e apenas 19 pacientes receberam
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quimioterapia neo-adjuvante. A quimioterapia pré-
operatoria ¢ uma varidvel que pode explicar o aumento
da sobrevida em série historica num mesmo centro
em dois periodos (38%de sobrevida antes de 1992 x
62% apos 1992, p<0,0001) 3.

O risco de recidiva hepatica e extra-hepatica
apos resseccao cirurgica com intencdo curativa das
MHCR ¢ elevado, ficando em torno de 45 a 72% “%,
Dentro da série em estudo houve 33 recidivas (57,9%),
sendo 11 (33%) no figado (oito isoladas, duas no figado e
pulmio ¢ uma comprometendo figado-pulmao e
peritonio). Destes pacientes, cinco (45,5%) puderam ser
re-ressecados, um deles com ressec¢do pulmonar asso-

ciada. Resultados semelhantes sdo encontrados na lite-
ratura #°, Este elevado indice de ressecabilidade das
lesGes em reoperagdes, assim como a possibilidade de
aumento significativo da sobrevida, estimula a indicagdo
das re-resseccdes hepaticas, lembrando, no entanto, da
maior morbidez associada a estes procedimentos.

A hepatectomia direita, portanto, é proce-
dimento seguro para o tratamento das metastases hepa-
ticas do carcinoma colorretal confinadas no lobo direito
do figado, com baixa morbidade e mortalidade nula nos
pacientes estudados. A sobrevida de cinco anos (43%)
foi elevada. As re-resseccoes hepaticas foram exeqiiiveis
em cerca de metade dos casos de recidiva.

ABSTRACT

Background: Liver metastasis of colorectal carcinoma are, nowadays, a potentially curable desease by
most types of liver resections, of which right hepatectomy is being performed frequently in such cases. The
objectives of this study are the analysis of pre, per and post-operative outcome of patients undergoing right
hepatectomy for liver metastasis of colorectal carcinoma, their prognosis and the feasibility of repeat
hepatectomy in case of recurrence. Methods: Fifty-seven patients that underwent right hepatectomy for
liver metastasis of colorectal carcinoma between 1990 and 2000 at Hospital Beaujon, Paris, were
retrospectively analysed. Post-operative follow-up period was 33-+25 months. Results: There was no
operative mortality. Blood transfusion was necessary in 29,8% of the patients and post-operative morbidity
was 57,9%. Tumors larger than 5cm were detected in 59% of the cases and 78,5% had more than one tumor.
Five-year survival rate was 43% and desease-free five-year survival was 23%. Hepatic recurrence was
observed in 19,3% and repeat resections could be performed in 45,5% of them, with no mortality.
Conclusions: Right hepatectomy for treatment of hepatic metastasis from colorectal cancer is safe, with low
mortality and acceptable morbidity. Five-year survival rate is in according to literature. Repeat resections
were feasible in half the cases of hepatic recurrence.

Key Words: Colorectal neoplasm,; Neoplasm metastasis; Hepatectomy, Liver.
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